










zur Erlangung des akademischen Grades 
Dr. med. 
 
an der Medizinischen Fakultät 





Juliane Heimer geb. Kirchhoff 
geb. am 13.11.1984 in Dresden 
 
angefertigt an/in: 
Universitätsklinik Leipzig/ Klinik und Poliklinik für Anästhesie und Intensivtherapie 
 
Betreuer: Prof. Dr. med. H. Wrigge 
Mitbetreuer: Dr. med. U-C. Pietsch  






1 Einleitung 1 
1.1 Entwicklung der Fragestellung 2 
1.2 Leberteilresektion 3 
1.2.1 Historie 4 
1.2.2 Indikationen zur Leberteilresektion 5 
1.2.3 Postoperative Komplikationen nach Leberteilresektionen 7 
1.3 Die postoperative Phase nach einer Leberteilresektion 10 
1.3.1 Der akute postoperative Schmerz und seine Folgen 11 
1.3.2 Analgesieverfahren nach Leberteilresektion 12 
1.3.2.1 systemische intravenöse Opioidgabe 13 
1.3.2.2 kontinuierliche Epiduralanalgesie 17 
1.4 Patientenzufriedenheit als neues Qualitätsmerkmal 24 
2 Methoden und Material 26 
2.1 Studiendesign 26 
2.2 Patientengut 26 
2.3 Narkoseführung und Anlage des PCA-Systems 27 
2.4 Beobachtungsplan 29 
2.5 Fragebögen 30 
2.5.1 Short-Form-12-Health-Survey 30 
2.5.2 Patientenbeurteilung der perioperativen Phase PPP-33 32 
2.5.3 Patientenzufriedenheit ZUF-8 33 
2.6 Statistische Auswertung 34 
3 Ergebnisse 36 
3.1 Demografische Daten 36 
 3.2 intraoperative Daten 37 
3.3 postoperative Vitalfunktionen 39 
3.4 postoperative Laborwerte 41 
3.4.1 Prothrombinzeit 41 
3.4.2 Partielle Thromboplastinzeit 42 
3.4.3 Thrombozytenzahl 42 
3.5 Nebenwirkungen 43 
3.5.1 Pruritus 43 
3.5.2 Darmmotorik 43 
3.5.3 Übelkeit und Erbrechen 44 
3.6 orale Nahrungsaufnahme 44 
3.7 Mobilisation 44 
3.8 Additive Analgetikagabe 44 
3.9 Verbrauchtes Analgetikavolumen 45 
3.9.1 PCIA-Gruppe 45 
3.9.2 PCEA-Gruppe 45 
3.10 Daten der Numerischen Ratingskalen 46 
3.10.1 NRS Schmerz in Ruhe 46 
3.10.2 NRS Schmerz in Bewegung 47 
3.10.3 NRS Zufriedenheit 47 
3.11 Auswertung der Fragebögen 48 
3.11.1 SF-12-Health-Survey 48 
3.11.2 PPP-33-Fragebogen 49 
3.11.3 ZUF-8 Fragebogen 52 
4 Diskussion 56 
4.1 Patientengut und Methodik 56 
4.2 Analyse der postoperativen Vitalfunktionen 57 
4.3 Analyse der postoperativen Laborparameter 59 
 4.4 Analyse der erfassten Komplikationen 61 
4.4.1 Pruritus 61 
4.4.2 Darmmotilität 61 
4.4.3 PONV und orale Nahrungsaufnahme 62 
4.4.4 postoperative Mobilisation 63 
4.5 Häufigkeit der additiven postoperativen Analgetikagabe 63 
4.6 Auswertung der Daten zur Messung für postoperative Schmerzen 64 
4.7 Auswertung der Daten zur Messung der Zufriedenheit 65 
4.8 Alternativen und Ausblick 75 
5 Zusammenfassung 78 
6 Literaturverzeichnis V 
7 Anhang XVII 
7.1 Einwilligungserklärung und Aufklärung XVII 
7.2 Beobachtungsplan XXI 
7.3 SF-12 Fragebogen XXII 
7.4 PPP-33 Fragebogen XXIV 
7.5 ZUF-8 Fragebogen XXVI 
8 Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit XXVIII 






al.    alii/aliae/alia 
ASA   American Society of Anesthesiologists 
AT III   Antithrombin III 
BMI   Body-Mass-Index 
CCC   Cholangiozelluläres Karzinom 
CO2   Kohlenstoffdioxid 
CSQ   Client-Satisfaction-Questionnaire 
CWI   Continuous-Wound-Infiltration 
Cyp   Cytochrom P 450 
EKG   Elektrokardiogramm 
Fa   Firma 
FiO2   inspiratorische Sauerstofffraktion 
FNH   Fokale noduläre Hyperplasie 
G   Gauge 
HCC   Hepatozelluläres Karzinom 
HF   Herzfrequenz 
HH   Hemihepatektomie 
INR   International Normalized Ratio 
ITM   intrathekale Morphingabe 
i. v.   intravenös 
ITP   interpleurale Analgesie 
KG   Körpergewicht 
Lig.   Ligamentum 
LOR   Loss-of-Resistance 
LOS   Length-of-Stay 
Ltd.   Limited 
MAC   minimale alveoläre Konzentration 
MAD   mittlerer arterieller Blutdruck 
Mb.   Morbus 
MCS   Mental-Composite-Scale 
MW   Mittelwert 
N.   Nervus 
NHL   Non-Hodgkin-Lymphom 
NO   Stickstoffmonoxid 
NRS   Numerische Ratingskala 
p. o.   per os 
POD   postoperativer Tag 
PCA   Patient Controlled Analgesia 
PCEA   Patient Controlled epidurale Analgesie 
PCIA   Patient Controlled intravenöse Analgesie 
PCS   Physical-Composite-Scale 
PLT   Thrombozyten 
PPP-33   Patientenbeurteilung der perioperativen Phase 
PT   Prothrombinzeit/Quick 
pTT   partielle Thromboplastinzeit 
p-Wert  Irrtumswahrscheinlichkeit 
 II 
 
ROC   Receiver-Operating-Characteristic 
RR   Blutdruck 
SD   Standardabweichung 
SF-12-HS  Short-Form-12-Health-Survey 
SN   Schnitt-Naht 
TAP   Transversus-Abdominis-Plane-Block 
TEG   Thrombelastografie 
Th.   thorakal 
TIVA   totale intravenöse Anästhesie 
TNF   Tumornekrosefaktor 
VAS   Visuelle Analogskala 
VRS   Visuelle Ratingskala 
WHO   World Health Organization 
ZNS   Zentralnervensystem 
ZUF-8   Zufriedenheit 






Abbildung 1 Nomenklatur der Leberteilresektion 3 
Abbildung 2 Verteilung der verschiedenen Entitäten innerhalb der Neubildungen 6 
Abbildung 3 Einflussfaktoren der hepatischen Metabolisierung von Opioiden 17 
Abbildung 4 Darstellung der Gesamtverteilung der Resektionsarten 37 
Abbildung 5 Darstellung der Verteilung der Resektionsarten innerhalb der 
Interventionsgruppen 38 
Abbildung 6 PCIA zeitlicher Verlauf Vitalwerte 40 
Abbildung 7 PCEA zeitlicher Verlauf Vitalwerte 40 
Abbildung 8 zeitlicher Verlauf Quick 41 
Abbildung 9 zeitlicher Verlauf pTT 42 
Abbildung 10 zeitlicher Verlauf Thrombozytenanzahl 43 
Abbildung 11 NRS Schmerz in Ruhe 46 
Abbildung 12 NRS Schmerz in Bewegung 47 
Abbildung 13 NRS Zufriedenheit 48 
Abbildung 14 Auswertung SF-12 49 
Abbildung 15 Auswertung PPP-33 51 
Abbildung 16 Verteilung ZUF-8 POD 4 52 
Abbildung 17 Verteilung ZUF-8 POD 28 53 
Abbildung 18 Vergleich ZUF-8 Gesamtscore POD 4 53 
Abbildung 19 Vergleich ZUF-8 Gesamtscore POD 28 54 






Tabelle 1 Demografische Daten der Studiengruppen     36 
Tabelle 2 Intraoperative Daten der Studiengruppen     37 






Eine Leberteilresektion stellt einen operativen Eingriff mit einem hohen Potential für post-
operative Schmerzen dar. Es erfolgt eine lange Hautinzisur mit Durchtrennung der 
Bauchwandschichten und zudem ein recht langanhaltendes Offenhalten des Situs. Im 
Sinne des Patienten und des Anspruchs an eine hohe Qualität bei der Beurteilung der 
Zufriedenheit durch diese, nimmt die perioperative Analgetikaversorgung einen wichtigen 
Stellenwert ein und sollte eingehend betrachtet werden. Die beiden gängigsten Verfahren 
nach Operationen dieser Art sind die Versorgung mittels eines Perdiuralkatheters und die 
systematische intravenöse Opioidgabe. Beide Verfahren werden zumeist im patienten-
kontrollierten Modus mittels einer PCA-Pumpe angeboten und durch einen Akut-
Schmerzdienst betreut. Bei einer Leberteilresektion spielen für beide Verfahren wichtige 
Aspekte eine Rolle. Zum einen ist die Leber Produzent wichtiger pro- und antikoagulato-
rischer Faktoren. Eine Störung der postoperativen Gerinnungssituation ist, abhängig vom 
Resektionsausmaß, dementsprechend vorhersagbar und macht den Einsatz rücken-
marksnaher Analgesiekatheter risikoreich. Die Gefahr einer Blutungskomplikation ist 
beim Entfernen des Katheters oder auch dessen iatrogener Dislokation gegeben. Zum 
anderen ist die Leber Hauptmetabolisierungsort systemisch angewandter Opioide. Bei 
einer Minderung des Lebervolumens wird auch deren Metabolisierungsleistung ge-
schmälert. Dementsprechend nebenwirkungsreich und unkalkulierbar kann die intrave-
nöse Gabe von Opioiden ausfallen. Der behandelnde Anästhesist entscheidet zusammen 
mit dem Patienten und dem Operateur über die Methode der perioperativen Schmerzbe-
handlung. Dabei kann die Kenntnis über die Zufriedenheit des Patienten mit den ange-




1.1 Entwicklung der Fragestellung 
Nach Betrachtung der Möglichkeiten zur postoperativen analgetischen Versorgung nach 
einer Leberteilresektion fällt auf, dass beide Verfahren ihre Daseinsberechtigung haben 
und beide mit Vor- und Nachteilen aus verschiedenen Blickwinkeln zu beurteilen sind. Im 
Zuge der gesteigerten Bedeutsamkeit des Qualitätsmanagements und damit der Objek-
tivierung der Patientenzufriedenheit ist es sinnvoll, den Blickwinkel auf die Perspektive 
des Patienten zu legen. Natürlich bleibt die Patientenzufriedenheit dabei nur ein sekun-
därer Ergebnisparameter, der nur bei fachlich korrekter Behandlung Anwendung finden 
darf. Ein zufriedener Patient, welcher einer inadäquaten Therapie zugeführt wurde, ist 
einem unzufriedenen Patienten mit adäquater Therapie niemals überlegen. Gerade bei 
der Beurteilung von zwei Verfahren, bei welchen der Konsens bezüglich der Überlegen-
heit kritisch zu hinterfragen ist, sind Anpassungen der Betrachtungsweise recht interes-
sant. Das Spannungsfeld zwischen suffizienter analgetischer Qualität und Sicherheit des 
Verfahrens stellt sich anhand der in dieser Studie untersuchten Leberteilresektion beson-
ders gut dar. Auf der einen Seite besteht die Möglichkeit eines invasiven Verfahrens mit 
dem bekannten Risikoprofil, aber gesicherter suffizienter Analgesiequalität, und auf der 
anderen Seite das weniger invasive Verfahren, welches jedoch Gefahr läuft, häufiger Ne-
benwirkungen zu entwickeln, und im Kontext einer ausreichenden Analgesiequalität Ers-
terem unterlegen ist. Der Fokus in dieser Untersuchung ist auf die Zufriedenheit der Pa-
tienten mit der Schmerzmitteltherapie ausgelegt und folgende Fragestellungen konnten 
im Vorfeld dazu entwickelt werden:  
1. Ist die Anlage eines invasiveren Verfahrens zur Schmerzmitteltherapie der eines 
weniger invasiven Verfahrens unter Berücksichtigung der Patientensicht und Hin-
zunahme der dafür ermittelten Patientenzufriedenheit überlegen?  
2. Ist die Schmerzreduktion eines der beiden Verfahren überlegen? 
3. Gibt es erfassbare Unterschiede im Nebenwirkungsprofil beider Therapieverfah-
ren?  
Die Ergebnisse sollen die Diskussion und die kritische Auseinandersetzung mit dem 
Thema postoperative Analgesie und Leberteilresektion bereichern und weiter vorantrei-






Die Leberteilresektion ist im medizinischen Alltag ein häufig durchgeführter und mittler-
weile standardisierter Eingriff. Sie gehört jedoch immer noch zu den anspruchsvollsten 
Operationen in der Allgemein- und Viszeralchirurgie. Laut einer Datenanalyse des Tu-
morzentrums Brandenburg aus dem Jahre 2006 werden die meisten Eingriffe bei Patien-
ten in einem Alter zwischen 60 und 69 Jahren durchgeführt. In der Gruppe der über 70-
Jährigen nimmt die Häufigkeit der Durchführung einer Leberresektion prozentual ab, bis 
schließlich bei Patienten über dem 80. Lebensjahr nur noch in 2,2 % der Fälle eine Ope-
ration der Leber stattfindet (Mantke et al., 2006). 
Man kann verschiedene operative Herangehensweisen unterscheiden, wobei die seg-
mentale Einteilung nach Couinaud in acht Lebersegmente eine wichtige Rolle bei der 
Entwicklung der verschiedenen Operationstechniken gespielt hat (Couinaud, 1954). Aus 
dieser leiten sich die verschiedenen anatomisch geprägten Resektionsarten ab.  
 




Es werden Segmentresektion (Segmentektomie, Bisegmentektomie), zentrale Leberre-
sektion (Segmente IVa + b, V, VIII +/- I), Hemihepatektomie rechts (Segment V – VIII, +/- 
I), Hemihepatektomie links (Segment II – IV, +/- I), erweiterte Hemihepatektomie rechts 
(Segment IV, V – VIII, +/- I) und erweiterte Hemihepatektomie links (Segment VIII, II – V, 
+/- I) unterschieden (siehe Abb. 1, Lang und Nagel, 2006). Von diesen sind die atypischen 
Resektionen abzugrenzen. Bei ihnen besteht der Vorteil des parenchymsparenden Ope-
rierens, was sich wiederum bei einer Re-Resektion günstig auswirken kann. 
1.2.1 Historie 
Die Wurzeln der Leberchirurgie reichen bis ins 17. und 18. Jahrhundert zurück und nah-
men ihren Anfang 1688 in England durch MacPerson und in Italien 1716 durch Berta 
(Foster, 1991). Auch der Name Hildanus taucht im Zusammenhang mit einer um 1600 
durchgeführten Resektion eines kleinen Teilstückes an einer traumatisierten Leber auf. 
Bei diesen ersten chirurgischen Interventionen handelte es sich vor allem um die Versor-
gung von nach außen getretenen Leberanteilen nach abdominellen Verletzungen. In 
Deutschland führte Paul von Bruns 1871/72 ebenfalls einen leberchirurgischen Eingriff 
bei einem Soldaten nach einer Schusswunde durch (Garré, 1889). 1886 wurde durch 
Lius ein Lebertumor reseziert, dies hatte jedoch das postoperative Versterben des Pati-
enten zur Folge (Lius, 1903). Ponfick hingegen führte zeitgleich bereits erfolgreich Zwei-
drittelresektionen der Leber in Tierversuchen durch und etablierte damit die Grundprinzi-
pien der Chirurgie an der Leber (Beck, 1902). Die erste geplante und erfolgreiche Links-
resektion in Deutschland zur Entfernung eines sogenannten Schnürlappens wurde vom 
Kieler Arzt Karl Johann August Langenbuch 1886 unternommen, bei der es zwar zu einer 
Nachblutung kam, diese konnte aber erfolgreich gestillt werden (Langenbuch, 1888). 
Eine weitere Errungenschaft stellten die von Kousnetzoff 1886 dokumentierten Matrat-
zennähte zur Blutstillung dar (Beck, 1902). 1898 revolutionierte Cantlie die Betrachtungs-
weisen in der Leberchirurgie. Er unterteilte die Leber in zwei funktionelle bzw. chirurgi-
sche Elemente, den linken und den rechten Leberlappen. Dabei bildete er eine virtuelle 
Linie von der dorsal liegenden Vena cava inferior zum Gallenblasenbett (Cantlie, 1898). 
Durch Pringle 1908 kam man der Vision einer blutungsarmen Leberchirurgie deutlich nä-
her. Er berichtete über das erfolgreiche Abklemmen des Lig. hepatoduodenale und der 
damit einhergehenden Leberischämie während der Resektionsphase (Pringle, 1908). Die 
erste erfolgreiche rechte Hemihepatektomie in Deutschland konnte 1911 durch Wendel 
in Magdeburg protokolliert werden (Wendel, 1911). Hierbei führte er schon damals eine 
präventive Ligatur der Glissonschen Gefäße durch (Stucke, 2013).  
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Die Einteilung der Leber in acht anatomische Segmente durch Couinaud im Jahr 1954 
revolutionierte die Leberchirurgie erneut und sorgte für eine endgültige Etablierung die-
ses sich noch in den Anfängen befindenden Teilgebietes (Couinaud, 1954). Durch inten-
sive Forschung und Weiterentwicklung in den Bereichen der Chirurgie, Intensivmedizin 
und Anatomie gelang es, im Verlauf immer komplexere Resektionen durchzuführen und 
bis zum heutigen Standard der modernen Leberchirurgie zu gelangen. Dabei spielen fol-
gende Faktoren eine wichtige Rolle: die Operationstechnik, die prä- und postoperative 
Versorgung und die Weiterentwicklungen auf den Gebieten der lebersupportiven Anäs-
thesie- und Analgesieverfahren. 
1.2.2 Indikationen zur Leberteilresektion 
Im Kölner Leberregister des Instituts für Pathologie der Universität sind von 1996 bis 
September 2004 12.161 Leberresektate u. Ä. eingegangen. Dabei wurden bei 11 % der 
untersuchten Proben Tumoren gefunden. Mit 45 % Anteil an allen gefundenen Neopla-
sien stellen Metastasen die größte Gruppe dar. Als zweithäufigste Entität kommt das pri-
märe hepatozelluläre Leberzellkarzinom (HCC) mit 28 % vor. Die folgenden Neubildun-
gen sind selten: 4,3 % sind cholangiozelluläre Karzinome (CCC) und 3,6 % gut- und bös-
artige Gefäßtumoren. Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) waren in 3,6 % der Fälle nach-
weisbar, gefolgt von der fokalen nodulären Hyperplasie (FNH) mit 3,2 %. Auch Leberzel-
ladenome fanden sich in 2 % der Untersuchungen und ein Morbus Hodgkin konnte in 
1,6 % registriert werden. Alle anderen erfassten Entitäten umfassen 8,2 % und beinhalten 
Angiomyolipome, Gallengangsadenome, Hamarthome, zystische Lebertumoren und in-
flammatorische Pseudotumoren (siehe Abb. 2, Kasper et al., 2005). Den Anteil von se-
kundären Lebertumoren kann man mit 65 % den Adenokarzinomen zuordnen. Davon 
rangieren Absiedlungen von Kolon und Rektum mit 48,2 % auf dem vordersten Rang. 
Neuroendokrine Tumore belegen mit 16 % den zweiten Rang, gefolgt von anaplastischen 
Tumoren mit 3,4 %, Sarkommetastasen mit 2,3 %, 2 % Metastasen von malignen Mela-
nomen, 1,8 % Metastasen von Plattenepithel-Karzinomen, 1,3 % von Urothel-Karzino-
men und 0,65 % von Nierenzell-Karzinomen (Kasper et al., 2005). Aus den pathologi-
schen Statistiken zur Verteilung von Neubildungen der Leber ergeben sich die Indikatio-
nen zur operativen Leberteilresektion. Mantke et al. untersuchten mittels einer Datenana-
lyse des Brandenburger Tumorzentrums die operative Verteilung und stellten fest, dass 
bei 51 % aller Leberresektionen die Diagnose Metastase eines kolorektalen Karzinoms 
zugrunde liegt. Die zweithäufigste Indikationsstellung sind primäre Lebertumoren sowie 




Abbildung 2 Verteilung der verschiedenen Entitäten innerhalb der Neubildungen (Kasper et al., 2005) 
HCC Hepatozelluläres Karzinom, CCC Cholangiozelluläres Karzinom, NHL Non-Hodgkin-Lymphom, FNH Fokal 
Noduläre Hyperplasie 
Ähnliche Zahlen wurden ebenso in Statistiken aus den USA gefunden. Sekundäre Leber-
metastasen kamen in 52 % der Indikationen vor, in 16 % wurden primäre Leberzellkarzi-
nome und in 10 % Gallenwegskarzinome registriert (Dimick et al., 2003). Auch andere 
statistische Auswertungen zeigten die kolorektale Metastase, das primäre Hepatozellu-
läre Karzinom und das Cholangiokarzinom als Hauptindikationsstellung für die Durchfüh-
rung einer Leberteilresektion (Filicori et al., 2012; Parks and Garden, 2001). Die operative 
R0-Resektion gilt hierbei als Therapie der Wahl in der Metastasenchirurgie, beim HCC in 
der nichtzirrhotischen Leber und beim Vorliegen eines CCC (Lang und Nagel, 2006). Zu-
nehmend stellen in onkologisch interdisziplinären Konzepten auch Metastasenresektio-
nen von Mamma-Karzinomen eine Möglichkeit der Kuration dar. Bei allen anderen Tu-
morarten hat die operative Resektion nur einen geringen Stellenwert und muss individuell 
eruiert werden. Auch bei Metastasen neuroendokriner Tumoren sollte entweder zum Tu-
mordebulking bei Kompressionssyndromen oder hormoneller Symptomatik bzw. unter 
kurativer Absicht leberchirurgisch reseziert werden (Lang und Nagel, 2006). Bei den gut-
artigen Tumoren sind die Indikationsstellungen zur chirurgischen Intervention rar. Vor al-
lem bei großen und untypischen FNH-Knoten, größenprogredienten und symptomati-
schen Hämangiomen oder einem unilateralen zystischen Befall des Caroli-Syndroms 










Entitäten der Leberneubildungen 
Metastasen HCC CCC Gefäßtumoren NHL FNH Mb. Hodgkin Leberzelladenom weitere
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Bei einem Befall mit Echinococcus zysticus steht meist die Entdachung der Zysten im 
Vordergrund, wohingegen bei einem Befall mit Echinococcus alveolari die radikale Re-
sektion bei infiltrativem Wachstum die einzige Therapieoption darstellt. Leberzellade-
nome sollten aufgrund ihres unklaren histologischen Verhaltens und der oft hohen Blu-
tungsgefahr zumeist ebenfalls operativ entfernt werden (Lang und Nagel, 2006). 
1.2.3 Postoperative Komplikationen nach Leberteilresektionen 
In einem aktuellen Review von 2014 über Morbiditäts- und Mortalitätsraten nach Leber-
teilresektionen an nicht-zirrhotischen Lebern wird eine Morbiditätsrate von median 
29,5 % (8,3 – 55,5 %) und eine Mortalitätsrate von median 2,7 % (0 – 6,5 %) angegeben 
(Zhou et al., 2014). Das Muster der postoperativen Komplikationen reicht von leber- und 
galleassoziierten Komplikationen bis hin zu pulmonalen Beeinträchtigungen sowie den 
allgemein postoperativ auftretenden Komplikationen. In einem großen Kollektiv von 1 803 
Patienten wurden die organspezifischen Komplikationen als am häufigsten vorkommend 
dargestellt. Dabei traten perihepatische, sterile und abszessartige Flüssigkeitsansamm-
lungen am häufigsten auf. Symptomatische Pleuraergüsse waren die zweithäufigste 
postoperative Komplikation. Weitere Beschwerden erstreckten sich von postoperativer 
Leberinsuffizienz bzw. -versagen über kardiale Zwischenfälle mit Arrhythmien und Angina 
pectoris-Episoden bis hin zu urogenitalen Infektionen, postoperativer Niereninsuffizienz, 
Wundinfektionen und gastrointestinalen Symptomen, wie z.B. Ileus. Außerdem kam es 
sehr oft zur Ausbildung einer Pneumonie oder einer Atelektasenbildung (Jarnagin et al., 
2002). In einer 2009 erfassten Population nach Leberresektion ergaben sich vom Resek-
tionsausmaß abhängige Morbiditätsraten. Erweiterte Resektionen und Rechtsresektio-
nen hatten dabei mit 31,9 % und 25,9 % das höchste Risiko zur Entwicklung einer post-
operativen Komplikation (Aloia et al., 2009). Es wurden ebenfalls Zusammenhänge zwi-
schen 1-Segmentresektionen sowie 6-Segmentresektionen und erhöhten Morbiditätsra-
ten dargelegt (32 % vs. 75 %) (Jarnagin et al., 2002). Die häufigsten Komplikationen wa-
ren organspezifisch und leberbezogen. Bei Dan et al. trat in 33 % der Komplikationen 
eine Leberinsuffizienz auf (Dan et al., 2012) und auch in anderen Arbeiten kam es zwi-
schen 0,7 % und 9,1 % der Fälle zur Einschränkung der postoperativen Leberfunktion 
nach Resektionen an der Leber (van den Broek et al., 2008). Ko-Morbiditäten in der 
Anamnese, eine bereits präoperativ eingeschränkte Leberleistung und ein kleines posto-
peratives Restlebervolumen sind hierbei die Hauptrisikofaktoren zur Entwicklung der Le-




Das noch vertretbare Restlebervolumen in einer vormals gesunden Leber sollte etwa 25 
– 30 % betragen, entsprechend etwa 0,5 % des Körpergewichts (KG; Lang und Nagel, 
2006). Die Mortalitätsraten fallen, wie bereits erwähnt, sehr untersucherabhängig aus und 
bewegen sich im einstelligen Bereich. Bei Dimick et al. ergaben sich abhängig von einer 
Versorgung in einem High-Volume-Krankenhaus Mortalitätsraten von 3,9 %, im Gegen-
satz zu einer Versorgung in einem Low-Volume-Krankenhaus mit 7,6 %. Das entspricht 
einer Risikoreduzierung um fast 40 %. Weiterhin stellten sich erhöhte Mortalitätsraten bei 
Patienten über 65 Jahren im Vergleich zu jüngeren ein (7,8 % vs. 4,7 %). Auch bei der 
Resektionsart sah man signifikante Unterschiede. Wedge-Resektionen gingen mit einer 
Mortalitätsrate von 4,4 % einher, wohingegen Lobektomien ein Risiko von 7,6 % hatten 
(Dimick et al., 2003). Ähnliche Ergebnisse erfasste man auch in einer Studie von 2009 
mit insgesamt 2 313 untersuchten Patienten. Es ergaben sich für die rechte Hemihepa-
tektomie und die erweiterte Hepatektomie die größten Mortalitätsraten von 3,7 % und 
5,2 % (Aloia et al., 2009). Etwas höher waren die Mortalitätsraten von Filicori et al. 2012 
bei Untersuchungen nach rechtsseitigen Leberteilresektionen von 6,5 % (Filicori et al., 
2012). In deutschen Arbeiten wird aktuell eine operationsbedingte Letalität von unter 3 % 
prognostiziert (Birth et al., 2010). Lang et al. erfassten 2007 eine operationsbedingte Le-
talität von unter 5 %, abhängig von der chirurgischen Erfahrung des Operateurs (Lang, 
2007). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Krankenhaus (Length-of-Stay, LOS) 
wird relativ einheitlich bei 7 bis 12 Tagen angegeben (Dimick et al., 2003; Filicori et al., 
2012; Jarnagin et al., 2002). Bei Dimick konnte eine Verlängerung des LOS um einen 
Tag bei Lobektomien im Gegensatz zur Wedge-Resektion und bei Patienten über 65 
Jahren aufgezeigt werden (Dimick et al., 2003). Eine besondere postoperative Komplika-
tion stellt die Entwicklung einer Koagulopathie dar. Es hat sich als sehr schwierig erwie-
sen, die postoperative Tendenz der Koagulationsmechanismen nach Resektionen an der 
Leber vorherzusagen. Auf der einen Seite wird ein Großteil der Leber reseziert und damit 
auch die Möglichkeit zur Synthese einiger prokoaguatorischer Blutgerinnungsfaktoren 
verringert. Hinzukommend sind die intraoperative Ischämie bei Gefäßabklemmung und 
eine eventuell auftretende schwere Blutung mit Transfusionspflicht, welche zu einer Hy-
pokoagubilität beitragen. Auf der anderen Seite geht der Gewebsverlust mit einer verrin-
gerten Synthese an antikoagulatorischen Faktoren einher, was wiederum additiv zum 
massiven Gewebstrauma, der intraoperativen Haemodilution und der anfänglich gestei-
gerten Akute-Phase-Reaktion ebenso Faktoren sind, die eine Hyperkoagulabilität mög-
lich machen.  
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Auch die Malignität eines Befundes mit einer erhöhten Produktion an tissue-factor und 
der Ausschüttung pro-inflammatorischer Zytokine, die wiederum prokoagulatorische Ef-
fekte erzielen, wird als möglicher Risikofaktor einer Hyperkoagulabilität betrachtet. Lee et 
al. stellten ein siebenfach erhöhtes Risiko zur Entwicklung einer tiefen Venenthrombose 
bei Vorliegen eines malignen Tumors dar (Lee und Levine, 2003). Bei Untersuchungen 
mit der Thrombelastografie (TEG) konnten dagegen jedoch keine Unterschiede im Koa-
gulabilitätsprofil zwischen Patienten mit maligner und benigner Erkrankung festgestellt 
werden (Gordon et al., 2015). Bei Lebendleberspendern entwickeln bis zu 39,4 % der 
Patienten eine Koagulopathie (Kim et al., 2010), in anderen Studien besteht vor allem am 
zweiten postoperativen Tag das höchste Risiko mit bis zu 84 % für einen pathologischen 
Koagulationsmechanismus (Karna et al., 2015). In einem gemischten Kollektiv von Pati-
enten nach Leberteilresektion werden Raten von bis zu 34,2 % an postoperativen Gerin-
nungsstörungen berichtet (Ramspoth et al., 2014), wohingegen bei einem Kollektiv mit 
bereits präoperativ chronischer Lebererkrankung 54,9 % der Patienten in den ersten drei 
Tagen eine Koagulopathie entwickeln (Yuan et al., 2012). Karna et al. konnten 2015 auch 
den Einfluss der Resektionsart auf die Ausbildung einer postoperativen Koagulopathie 
nachweisen. Demnach besteht bei einer Rechtsresektion ein signifikant höheres Risiko 
(88 %) als bei einer Linksresektion (Karna et al., 2015). Das Risiko, eine postoperative 
Gerinnungsstörung zu bekommen, ist von vielen Faktoren abhängig. Das Resektions-
ausmaß, ein postoperativer Laktatpeak und bereits präoperativ existierende Prothrombi-
nveränderungen spielen dabei eine Rolle (Ramspoth et al., 2014), wobei über das ver-
bliebene Restvolumen der Leber als Prädiktor bisher keine Einigkeit herrscht (Karna et 
al., 2015). Auch die Operationszeit und ein niedriger Body-Mass-Index (BMI) stellen Ri-
sikofaktoren zur Entwicklung einer Koagulopathie dar (Kim et al., 2010; Weinberg et al., 
2006; Karna et al., 2015). In der Betrachtung der einzelnen Komponenten der Blutgerin-
nung scheint die Thrombozytenzahl (PLT) davon relativ unbeeinflusst zu sein und es 
werden kaum postoperative Veränderungen verzeichnet (Cross und Connor, 2015; Si-
niscalchi et al., 2004). Auch die partielle Prothrombinzeit (pTT) wird nicht (Kobayashi et 
al., 2012; Siniscalchi et al., 2004) oder nur minimal am ersten postoperativen Tag beein-
flusst (Louis et al., 2014). Fibrinogen fällt in seiner Rolle als Clottingfactor anfangs und 
steigt dann wieder, entsprechend seiner Funktion als Akute-Phase-Protein (Barton et al., 
2013). Die Faktoren der plasmatischen Gerinnung zeigen alle im postoperativen Verlauf 
einen signifikanten Abfall im Vergleich zum präoperativen Wert, abgesehen von einem 
nicht beeinflussten Faktor IX (Louis et al., 2014).  
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Der von-Willebrand-Faktor ist postoperativ erhöht (Kobayashi et al., 2012; Bezeaud et 
al., 2007). Hinlänglich beschrieben ist weiterhin der Abfall von Antithrombin III (AT III) von 
bis zu 75 % vom Ausgangswert, mit einem Nadir am zweiten und dritten postoperativen 
Tag (Cross und Connor, 2015; Pietri et al., 2010), genauso wie ein Abfall vom antikoagu-
latorisch wirkendem Protein C (Bezeaud et al., 2007). Am deutlichsten ist eine Verände-
rung im Koagulationsprofil bei der Prothrombinzeit (PT) zu verzeichnen, denn die PT ist 
in der großen Mehrheit aller Untersuchungen pathologisch verändert (Ramspoth et al., 
2014; Louis et al., 2014; Siniscalchi et al., 2004). Dabei treten die signifikantesten Verän-
derungen am ersten und zweiten postoperativen Tag auf (Weinberg et al., 2006; Sinis-
calchi et al., 2004; Louis et al., 2014) und erholen sich meist nicht bis zum fünften posto-
perativen Tag (Siniscalchi et al., 2004) oder länger (Pietri et al., 2010). Es wird ein Zu-
sammenhang zwischen dem intraoperativen Blutverlust, der substituierten Volumen-
menge und der postoperativen PT vermutet (Siniscalchi et al., 2004). Trotz all dieser la-
borchemisch nachgewiesenen Veränderungen bestehen Unsicherheiten in Bezug auf die 
klinischen Auswirkungen der gefundenen Ergebnisse. Bei Untersuchungen mittels der 
TEG, welche die Gerinnung ganzheitlich und im Vollblut testet, konnte mehrfach gezeigt 
werden, dass der tendenziell angelasteten Hypokoagubilität nach Leberteilresektionen 
eine Normo- bzw. Hyperkoagulabilität entgegensteht. Unmittelbar postoperativ und am 
ersten postoperativen Tag ist der R-Wert (Clotting-time) beim TEG erniedrigt, erholt sich 
jedoch am dritten Tag wieder auf Ausgangsniveau. Nach dem Koagulationsindex besteht 
anfangs eine flüchtige Hyperkoagulabilität (Louis et al., 2014; Cerutti et al., 2004). In einer 
anderen Studie weist die TEG trotz veränderter Laborparameter postoperativ sogar auf 
eine Normokoagubilität hin (Pietri et al., 2010). 
1.3 Die postoperative Phase nach einer Leberteilresektion 
Bei jedem operativen Eingriff ist das interdisziplinäre Ziel, die Risiken für den Patienten 
so gering wie möglich zu halten. Vor allem unangenehme Nebenwirkungen und Begleit-
erscheinungen sollen möglichst vermieden werden. Im Rahmen der Anästhesie betrifft 
dies unter anderem den postoperativen Verlauf mit einer adäquaten Analgesie, ohne den 
Patienten additive Lasten aufzuerlegen. Dazu werden verschiedene Schmerztherapie-
konzepte individuell eingesetzt und präoperative Abwägungen über sich beeinflussende 





Bei einer Leberteilresektion werden zum einen Patienten behandelt, welche eine posto-
perativ zumindest transient eingeschränkte Leberfunktionsstörung aufweisen. Zum an-
deren ist eine suffiziente postoperative Schmerztherapie bei großen abdominellen Ein-
griffen von größter Bedeutung. Gerade Operationen des oberen Abdomens gelten als 
besonders schmerzvoll und für den Patienten belastend (Parkhouse et al., 1961). Bis zu 
80 % der Patienten erleben postoperativ akute Schmerzen, wobei 47 % diese als mittel-
stark und 39 % als stark angeben. Vor allem Frauen machen sich bereits vor einer ge-
planten Operation Gedanken über das Ausmaß des postoperativen Schmerzempfindens, 
wohingegen Männer sich vor allem über ihre körperlichen Beeinträchtigungen im posto-
perativen Verlauf Sorgen machen (Apfelbaum et al., 2003). Nach einer Leberteilresektion 
ist der durchschnittliche NRS-Wert innerhalb der ersten 24 Stunden 4,7 von 10 (+/- 1,14) 
und gilt damit als mittelstarker bis etwas stärkerer Schmerz, der noch auszuhalten ist 
(Lee et al., 2012). 
1.3.1 Der akute postoperative Schmerz und seine Folgen 
Die Nozizeption findet durch zwei verschiedene Nervenfasertypen statt: unmyelinisierte 
afferente Fasern der Gruppe IV (C-Fasern) und dünn myelinisierte Fasern der Gruppe III 
(Aδ-Fasern), welche mit ihren freien Endigungen sämtliche Gewebetypen innervieren. 
Die Schmerzempfindung differiert jedoch abhängig vom Nervenfasertyp. Bei den Aδ-Fa-
sern ist diese eher stechend-scharfen und bei C-Fasern eher dumpf-bohrenden Charak-
ters. Die an den Enden der afferenten Fasern entstehenden Aktionspotenziale werden 
zum Hinterhorn des Rückenmarks geleitet (Konduktion) und dort auf die sekundären 
Neurone übertragen (Transmission), wobei Ersteres Angriffspunkt der Lokalanästhetika 
und Letzteres der zentral wirkenden Opioide ist (Meßlinger, 2002). Nach einem chirurgi-
schen Trauma kommt es zur peripheren und zentralen Stimulation von Neuronen. Auch 
die Spontanaktivität ist auf dem gesamten Übertragungsweg nach Beginn eines chirurgi-
schen Reizes erhöht. Das Wundmilieu wird in Richtung ischämisch mit vermindertem pH-
Wert und erhöhter Laktatkonzentration verändert und bewirkt die Schmerzwahrnehmung 
(Xu und Brennan, 2011). Untersuchungen zeigten eine stärkere Schmerzempfindung bei 
tiefen Inzisionen (Brennan et al., 1996), die Länge der Inzision wirkt sich nicht auf die 
Schmerzbewertung in Ruhe oder den Opioidbedarf aus. Auch die intraoperativ sehr häu-
fig durchgeführten Gewebetraktionen zur Verbesserung der Übersicht für den Chirurgen 
führen in tierexperimentellen Studien zu einer langanhaltenden Veränderung der 




Eine insuffiziente Therapie von akuten Schmerzen kann zu multiplen Komplikationen füh-
ren. Es kommt durch die Sympathikusaktivierung mit Steigerung der Herzfrequenz (HF), 
Erhöhung des vaskulären peripheren Widerstandes und des Blutdruckes (RR) zum er-
höhten Bedarf an Sauerstoff myokardial und somit zur Risikoerhöhung für Ischämien bei 
vorgeschädigten Koronararterien. Die chirurgische Stressantwort wird durch Schmerzen 
mit einer Erhöhung pro-inflammatorischer Zytokine und Tumornekrosefaktoren (TNF) so-
wie einer Verminderung anti-inflammatorischer Zytokine verstärkt. Folgen davon sind 
eine Immunsuppression, eine Hypothermie und ein erhöhtes Risiko an thrombemboli-
schen Komplikationen. Endokrine Veränderungen durch das Schmerzerlebnis führen zu 
einer katabolen Stoffwechsellage mit Muskelabbau und verzögerter Wundheilung, wobei 
die Gefahr der Immobilität und der Entwicklung einer tiefen Venenthrombose steigt (Prab-
hakar et al., 2014). Durch die reduzierte Muskelkraft und nach möglichen Verletzungen 
des Diaphragmas kann es außerdem zu Störungen des Gasaustausches (Warner, 2000) 
sowie weiterhin zu einem weniger suffizienten Hustenstoß mit Gefahr der Retention von 
Sekret (Prabhakar et al., 2014) kommen. Die Darmentleerung und intestinale Motilität 
sind ebenfalls bei akuten Schmerzzuständen vermindert (Nimmo, 1984). Auf mentaler 
Ebene kann es zur Ausprägung von Angst, Depression und Schlaflosigkeit kommen, was 
wiederum die Schmerzwahrnehmung beeinflusst, den Erfolg einer durchgeführten Anal-
gesie verringert und zur Entwicklung von chronischen Schmerzen beiträgt (Prabhakar et 
al., 2014). Nebenbei bestehen bei fast 50 % aller chirurgischen Patienten bereits präope-
rativ Schmerzen. Diese haben jedoch keinen Einfluss auf das postoperative Analgesie-
regime: weder in der Auswahl des Medikaments noch in der Dosierung dessen konnten 
Unterschiede zwischen zwei Patientenkollektiven gezeigt werden (Erlenwein et al., 
2013). 
1.3.2 Analgesieverfahren nach Leberteilresektion 
Die postoperative Schmerzreduktion stellt anhand der oben erwähnten Folgen des 
akuten Schmerzes einen wichtigen Punkt in der perioperativen Phase dar. Zur postope-
rativen Schmerztherapie gehören verschiedene Konzepte: systemische und lokale Gabe 
von Analgetika, die Gabe auf Abruf durch Dritte und die Selbstmedikation sowie die peri-
phere systemische und die neuroaxiale lokale Gabe. Außerdem hat man die Auswahl 
zwischen verschiedenen Wirkstoffklassen mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen. In den 
letzten Jahren hat zunehmend die Gabe von Schmerzmitteln über patientengesteuerte 




Mittels dieser Selbstmedikation kommt es zu einem signifikant höheren analgetischen 
Effekt gegenüber der Analgesie on-demand, ohne ein größeres Risiko für das Auftreten 
von Nebenwirkungen zu schaffen (McNicol et al., 2015). Die Zufriedenheit unterscheidet 
sich in 42 % zugunsten der PCA-Methodik und soll den Krankenhausaufenthalt tenden-
ziell verkürzen, wobei es dafür keine statistische Signifikanz gibt (Ballantyne et al., 1993). 
Strittig ist ebenfalls die Menge an verbrauchten Opioid, die mittels PCA höher (McNicol 
et al., 2015) oder niedriger (Ballantyne et al., 1993) sein soll. Bedenken zum Auftreten 
von respiratorischen Komplikationen bei der Selbstmedikation mit intravenösen Opioiden 
ergaben eine Inzidenz von 0,1 % (Ashburn et al., 1994) bis 0,5 % (Etches, 1994). Dem-
nach ist eine regelmäßige Evaluierung durch Dritte zwingend nötig. In neueren Untersu-
chungen zeigte sich nur eine geringe Tendenz zur Verbesserung von Mortalität und Mor-
bidität durch ein PCA-System. Es konnte eine zwar statistisch signifikante, jedoch klinisch 
irrelevante Risikoreduzierung beim Auftreten von postoperativen pulmonalen Komplikati-
onen nachgewiesen werden (Liu und Wu, 2007). Durch die wesentlich höhere Patienten-
zufriedenheit und den erhöhten Komfort finden die PCA-Systeme dennoch einen breiten 
Einsatz im medizinischen perioperativen Alltag (Ure et al., 1993) und können mit intrave-
nösen, subkutanen und neuroaxialen Schmerzmittelapplikationen gekoppelt werden. In 
der vorliegenden Studie wurden ebenfalls in beiden Studienarmen patientenkontrollierte 
Systeme verwendet. 
1.3.2.1 systemische intravenöse Opioidgabe 
In der postoperativen Schmerztherapie spielen systemisch applizierte Analgetika der 
Klasse der Opioide eine bedeutende Rolle. Sie zählen zu den potentesten Medikamenten 
zur Therapie von akuten postoperativen Schmerzen und zur Behandlung sowie Vorbeu-
gung von chronischen Schmerzzuständen. Die am häufigsten verwendeten Substanzen 
sind Fentanyl, Sufentanil, Alfentanil, Remifentanil, Morphin, im deutschsprachigen Raum 
Piritramid und weitere niederpotente Opioide. Sie finden alle einen breiten Einsatz im 
perioperativen Bereich. Man unterscheidet entsprechend ihrer Wirkung drei verschiedene 
Rezeptoren: µ-Rezeptor – an diesen binden die gängigsten Opioide mit agonistischer 
Wirkung; κ-Rezeptor – an diesen binden gemischte Agonisten-Antagonisten und δ-Re-
zeptor – an diesen binden hauptsächlich körpereigene Opioide (Schäfer, 2011). Abhän-
gig von ihrer Transferzeit vom Plasma zum effektiven Wirkkompartiment gestaltet sich 
der individuelle Einsatzort der verschiedenen Opioide im klinischen Alltag. Je länger der 




Bei einer postoperativen Analgesie mittels intravenösem Piritramid, wie im deutschspra-
chigen Raum üblich, ist es zum Beispiel sinnvoll, eine Bolusinjektion durchzuführen, weil 
die Transferzeiten vom Plasma zur Effektorseite bei Piritramid langsam sind (Kietzmann 
et al., 1997). Jedoch ist die Wirkdauer durch den verzögerten Transfer ebenfalls verlän-
gert und kann klinisch als suffizientes postoperatives Analgetikum mittels patientenge-
steuertem System genutzt werden, bei welchem es nicht zu Plasmaspitzen mit deren 
Nebenwirkungen kommt. Die Wirkung von Opioiden auf zellulärer Ebene beruht auf einer 
Hemmung des Kalziumeinflusses nach intrazellulär und Hyperpolarisation durch die Zu-
rückhaltung von Kaliumionen. Es kommt zur Verringerung der Erregbarkeit der nozizep-
tiven Zellen und zur Reduzierung von deren postsynaptischen Neurotransmitterausstoß 
(Ghelardini et al., 2015). Auf spinaler Ebene wird der Ausstoß von Mediatoren, wie Sub-
stanz P, Glutamat und Stickstoffmonoxid (NO), verhindert, welche zum Schmerzleitungs-
system gehören (Yaksh et al., 1980). Auf supraspinaler Ebene werden vor allem GABA-
erge Neuronen inhibiert, was wiederum in Aktivierung von absteigenden serotonergen 
inhibierenden Neuronen zum Rückenmark führt und damit die Schmerzweiterleitung 
hemmt (Carr und Goudas, 1999). Das Ende der Opioidwirkung der wird entscheidend 
von der Elimination durch die Leber bestimmt. Sie ist Hauptabbauort fast aller Opioide 
(Zöllner und Schäfer, 2008). Die Metabolisierung erfolgt im endoplasmatischen Retikulum 
der Leberzellen durch das Enzym Cyp3A4 und führt zur Transformation der Opioide in 
inaktive und wasserlösliche Substanzen, welche über die Niere und Galle ausgeschieden 
werden können (Höhne et al., 2004). Dabei ist interessant, dass durch die chemische 
Wirkung der Opioide selbst deren Elimination verlangsamt werden kann. Opioide verrin-
gern die postchirurgische Sympathikusaktivierung und damit den hepatischen Blutfluss 
(Tverskoy et al., 1985). Neben dem hauptsächlich analgetischen Effekt durch Erhöhung 
der Schwelle der Schmerzwahrnehmung, kann es paradoxerweise bei niedriger Dosie-
rung zur Entwicklung einer Hyperalgesie kommen. Außerdem erleben Patienten unter 
Opioidmedikation ein intensiveres Schmerzerlebnis bei erneuter Reizzufuhr nach 
Schwellenüberschreitung (Ghelardini et al., 2015). Opioide verändern dosisabhängig die 
Intensität und Wahrnehmung von zugeführten Schmerzen (Price et al., 1985). Durch die 
vermehrte Anzahl von Opioidrezeptoren im limbischen System sind die starken emotio-
nalen Reaktionen auf eine Zufuhr zurückzuführen (Ghelardini et al., 2015). Bei Gabe von 
den klinisch gebräuchlichen Dosen zur Analgesie kommt es nur sehr selten zu sedieren-
den Effekten (Zöllner und Schäfer, 2008), welche bei 72% der Patienten als unerwünscht 
angegeben werden (Apfelbaum et al., 2003).  
 15 
 
Weitere unerwünschte Wirkungen der Opioide sind die Entwicklung einer Atemdepres-
sion mit einer verminderten Ansprechbarkeit auf Kohlenstoffdioxid (CO2) und eine zusätz-
liche Muskelrigidität mit Minderung der Compliance der Thoraxwand und Entwicklung ei-
ner Hyperkapnie und Hypoxie. Recht frühzeitig kommt es zur Reizung der Area postrema 
mit der Folge von Übelkeit und Erbrechen, wobei vor allem mobilisierte Patienten durch 
die zusätzliche Einwirkung von vestibulären Reizen gefährdet sind. Opioide bewirken au-
ßerdem über die Triggerung von Rezeptoren auf Endothelzellen eine NO-Freisetzung mit 
nachfolgender Vasodilatation und einhergehender Hypotension. Bei zu schneller Injek-
tion kommt es zur Hemmung vom Sympathikus und zur Aktivierung vom Parasympathi-
kus und die Gefahr einer akuten Hypotension mit Bradykardie und Herzstillstand besteht 
(Zöllner und Schäfer, 2008). Die Stimulation von µ- und κ-Rezeptoren der gastrointesti-
nalen Schleimhaut bewirkt eine Verlangsamung der Darmmotilität und eine Erhöhung des 
Sphinktertonus mit Gefahr des Harnverhaltes und Obstipation (Ghelardini et al., 2015). 
Eine häufige Nebenwirkung stellt außerdem die Ausbildung von Pruritus nach Opioid-
gabe dar (Heck und Fresenius, 2008), dabei ist die Applikationsart entscheidend. Bei 
intrathekaler Gabe entwickeln bis zu 50 % der Patienten einen Pruritus, am zweithäufigs-
ten nach epiduraler Gabe und nur 1 % nach parenteraler Gabe (Zöllner und Schäfer, 
2008). 
Piritramid 
Ein sehr häufig angewendetes Opioid im deutschsprachigen Raum ist Piritramid, welches 
seit 1961 seinen Einsatz findet (Schäfer, 2011). Es entwickelt seine maximale Wirkung 
nach ca. 5–10 min und hat eine Wirkdauer von ca. 4–6h, wird dann in der Leber abgebaut 
und über die Galle und zum Teil unverändert renal ausgeschieden (Heck und Fresenius, 
2008). Eine gestörte Leberfunktion kann deshalb zu einer verminderten Metabolisierung 
mit der Notwendigkeit einer Dosisanpassung führen (Höhne et al., 2004). Piritramid ist 
ein reiner µ-Agonist und ist in seiner analgetischen Potenz mit Morphin vergleichbar, wo-
bei die Ausprägung von Atemdepression und Erbrechen ein geringeres Ausmaß anneh-
men (Saarne, 1969). Die sedierende Wirkung soll leicht verstärkt gegenüber Morphin 
sein, jedoch soll es auch zu einer verminderten Hypotension kommen (Kay, 1971). Bei 
repetitiven Gaben kann es durch eine verlängerte kontext-sensitive Halbwertszeit zu ei-
ner Akkumulation kommen (Schäfer, 2011). In der vorliegenden Arbeit wird Piritramid als 





Das potenteste Opioid mit einer 500- bis 1000-fachen Wirkstärke im Vergleich zu Morphin 
ist Sufentanil. Aufgrund dieser Eigenschaft findet es im perioperativen Setting seinen Ein-
satz. Es hat als reiner µ-Agonist die höchste Affinität zu seinem Rezeptor und bewirkt 
eine rasche hypnotische und analgetische Wirkung. Nach ca. 2–3 min entfaltet es seine 
Wirkung und aufgrund seiner hohen Lipophilie kommt es zur raschen Penetration ins 
Zentralnervensystem (ZNS; Heck und Fresenius, 2008). Die Metabolisierung von 
Sufentanil findet in der Leber statt, nur ein kleiner Teil wird unverändert renal ausgeschie-
den. Seine Metabolisierung ist jedoch hauptsächlich vom hepatischen Blutfluss abhängig 
und weniger von der Kapazität des Enzymsystems, demnach ist ein Einsatz auch bei 
eingeschränkter Leberfunktion möglich (Höhne et al., 2004). Neben den allgemeinen Ne-
benwirkungen wie oben beschrieben, kann es bei epiduraler Gabe zur raschen Entwick-
lung einer Atemdepression kommen (10min), wohingegen durch die hohe Lipophilie mit 
Verbleib im Liquorrraum eine späte Atemdepression fast ausgeschlossen werden kann 
(Heck und Fresenius, 2008). In der vorliegenden Arbeit wird Sufentanil intraoperativ in-
travenös sowie postoperativ epidural verwendet. Die hohe Dichte an Opioidrezeptoren 
im Rückenmark macht deren Einsatz auch im zentralen Kompartiment möglich. Vor allem 
in den Endungszonen der C-Schmerzfaser in der Lamina 1 und der Substantia gelatinosa 
sind viele Rezeptoren vertreten (Dickenson, 1995). Bei der Auswahl des epidural verwen-
deten Medikamentes spielt die Lipophilie die tragende Rolle. Diese entscheidet über die 
Verteilung ins epidurale Fettgewebe, die Aufnahme in die epiduralen Venen, die Diffusion 
durch die Meningen, die Verteilung im Liquor und die Ausdehnung im Rückenmark (Brod-
ner et al., 1997b). Mit zunehmender Lipophilie ergibt sich eine schnellere Passage durch 
die Hirnhäute (z. B. Alfentanil), diese nimmt jedoch bei sehr lipophilen Substanzen, wie 
Sufentanil und Fentanyl, wieder ab. Demnach kommt es bei Morphin zur verzögerten 
Resorption in den Liquor und bei Sufentanil und Fentanyl zur schnellen Umverteilung ins 
epidurale Fettgewebe, aber auch zur Resorption in den systemischen Kreislauf (Zöllner 
und Schäfer, 2008). Nach der Darstellung der Leber als Hauptabbauort für die gebräuch-
lichsten Opioide wird der Konflikt zwischen Zustand nach operativer Leberteilresektion, 
mit vorbestehender oder zumindest postoperativ kurzfristig eingeschränkter Leberfunk-
tion, und der Notwendigkeit einer adäquaten Schmerztherapie deutlich. Eine einge-
schränkte Leberfunktion führt zur verminderten Clearance von Morphin und zur Erhöhung 




Trotz erhöhter Plasmakonzentrationen von Morphin nach Leberresektionen im Vergleich 
zu Kolonresektionen (p<0,01) wurden keine Unterschiede im Morphinbedarf (p<0,84) und 
der Schmerzintensität (p<0,3) zwischen den Gruppen eruiert. Und trotz erhöhter Inzidenz 
beim Auftreten von Sedierungszuständen (p<0,02) wurde kein gehäuftes Auftreten respi-
ratorischer Insuffizienzen registriert (p<0,48; Rudin et al., 2007). Auch beim Vergleich 
zwischen gesunden Leberlebendspendern, Patienten nach Leberteilresektionen auf-
grund von Tumoren u.ä. sowie Patienten nach Lebertransplantation ergaben sich keine 
Differenzen in Angaben von Schmerzen mittels des VAS-Scores. Lediglich der Bedarf an 
Morphin war am ersten postoperativen Tag nach einer Lebertransplantation erhöht (Chen 
et al., 2010). Auch der Einsatz von Sufentanil, Fentanyl und Remifentanil scheint bei Le-
bererkrankungen bei unveränderter Pharmakokinetik sicher zu sein (Herz et al., 2011), 
nicht zuletzt durch die Abhängigkeit der Metabolisierung vom hepatischen Blutfluss. Bei 
Alfentanil wird die Verwendung bei Leberfunktionsstörungen nicht empfohlen und, wie 
oben beschrieben, soll auch bei der Verwendung von Piritramid eine Dosisanpassung 
stattfinden (Höhne et al., 2004). 
 
Abbildung 3 Einflussfaktoren der hepatischen Metabolisierung von Opioiden (nach Höhne et al., 2004) 
1.3.2.2 kontinuierliche Epiduralanalgesie 
Ein weiteres Verfahren zur postoperativen Schmerztherapie stellt die epidurale Analgesie 
dar. Dabei kann diese bereits präoperativ dem Patienten zugeführt und schon intraope-
rativ genutzt werden. Es werden dabei Analgetika in das perineurale Fettgewebe mittels 
eines Kathetersystems oder eines Single-Shots injiziert. Diese diffundieren zu den sich 





Schon 1901 berichteten zwei Franzosen über erste Versuche einer kaudalen Epi-
duralanalgesie. 1908 wurden durch Walter Stoeckel dann erste Erfahrungsberichte in 
Deutschland publik (Waurick und Waurick, 2015). Die erste lumbale Epiduralanalgesie 
wurde 1921 durch den spanischen Militärarzt und Chirurg Pagés durchgeführt (Pagés, 
1991). Nach der Entwicklung des ersten seidenen Katheters 1931 in der Geburtshilfe, 
führte Curbelo 1949 die erste kontinuierliche Epiduralanalgesie ein. Um 1933 etablierten 
sich außerdem die zwei bis heute gängigsten Methoden zur Sicherstellung der Lokalisa-
tion während einer Punktion: die Loss-of-Resistance-Methode (LOR) und die des hän-
genden Tropfens (Waurick und Waurick, 2015). Ein weiterer Meilenstein war die 1977 
entwickelte Touhy-Nadel durch Cleomenes Barretto (Barretto et al., 1977). 
Heutzutage werden am häufigsten Mischungen aus einem Opioid und einem Lokalanäs-
thetikum zur epiduralen Medikation genutzt. Die Kombination dieser beiden Medikamen-
tengruppen wirkt durch die opioidinduzierte Blockade der Transmitterfreisetzung aus den 
Nervenfaserenden der C-Fasern und die gleichzeitige Herabsetzung der Erregbarkeit der 
spinalen Neurone durch das Lokalanästhetikum (Brodner et al., 2011) synergistisch 
(Maves und Gebhart, 1992). In dieser Kombination wurden eine bessere Analgesiequa-
lität und eine höhere Patientenzufriedenheit berichtet (Broekema et al., 1996; Hansdóttier 
et al., 1996; Wiebalck et al., 1997). Dabei hat das hinzugefügte Opioid keinen negativen 
Einfluss auf den Gasaustausch oder die pulmonale Funktion (Harbers et al., 1991), kann 
jedoch zu einer höheren Sedierungsrate postoperativ führen (Wiebalck et al., 1997). Ein 
verstärkt auftretender Juckreiz ist durch die epidurale Gabe eines Opioids ebenfalls durch 
Brodner beschrieben, wobei unter diesem Gesichtspunkt eine optimale Dosisfindung 
schwierig ist. Empfohlen werden Ropivacain 0,2 % mit Sufentanil 0,75µg/ml (Brodner et 
al., 2000b). Sufentanil ist aufgrund seiner lipophilen Eigenschaften sehr gut für die epi-
durale Nutzung geeignet, die Gefahr einer Akkumulation im Liquor ist gering (Hansdóttier 
et al., 1996). Bei den Wirkstoffklassen der lokalen Anästhetika unterscheidet man Ami-
noester von Aminoamiden, wobei die epidural verwendeten Substanzen zu letzteren 
Klasse gehören. Die molekulare Wirkweise der Lokalanästhetika beruht auf einer rever-
siblen Blockade von Na+-Kanälen am Neuron. Hierbei wird die Entstehung und Fortlei-
tung von Aktionspotenzialen verhindert. Die genaue Bindung des Lokalanästhetikums an 
den Na+-Kanal ist bis heute nur unpräzise bekannt (Tonner und Hein, 2011). Nach epi-
duraler Injektion kommt es durch die Lipophilie zur Akkumulation im perineuralen Fettge-




Ihren Abbau beeinflussen Lokalanästhetika zum Teil selbst. Durch den Einfluss auf die 
sympathisch regulierte Vasomotorik kommt es zur besseren Durchblutung und damit zum 
Abtransport, diese Funktion ist jedoch substanzspezifisch. Aminoamide werden hepa-
tisch metabolisiert und nur zu 5 % unverändert renal ausgeschieden, Aminoester dage-
gen durch Plasmaesterasen relativ rasch metabolisiert (Tonner und Hein, 2011). Die Eli-
mination wird dabei von der Leberperfusion und ihrer Enzymleistung sowie bei Amino-
estern außerdem durch die Synthese von Plasmaesterasen bestimmt (Tucker, 1986). 
Eine höhergradige Leberfunktionseinschränkung spielt in der Synthese von Plasmapro-
teinen und dem Bindungsverhalten der Lokalanästhetika eine Rolle und kann zu deren 
toxischen Nebenwirkungen beitragen. Auch eine Herzinsuffizienz kann durch die resul-
tierende verminderte Leberperfusion zum verringerten Abbau von Aminoamiden führen 
(Tonner und Hein, 2011). Die wichtigsten Nebenwirkungen einer zu hohen Konzentration 
an Lokalanästhetika sind die Entwicklung einer Hypotension und Bradykardie, die Aus-
bildung von Paresen und Sensibilitätsstörungen sowie die Gefahr der systemischen toxi-
schen Reaktion im ZNS und am kardialen System (Wulf, 1998). Die Inzidenz bei Peri-
duralanästhesien beläuft sich dabei auf 1,17-12/100.000 und ist deutlich geringer als bei 
peripheren Regionalverfahren (150-200/100.000), die Gesamtletalität beträgt 
0,023/100.000 (Tonner und Hein, 2011). Im ZNS verläuft eine Intoxikation in Stadien ab, 
beginnend mit dem Prodromalstadium, in welchem es zur typischen perioralen Taubheit 
und zum metallischen Geschmack kommen kann. Im präkonvulsiven Stadium kommt es 
zu Bewusstseinseinschränkungen und verminderter Willkürmotorik, welche im konvulsi-
ven Stadium im generalisierten tonisch-klonischen Krampf endet. Danach folgt das Sta-
dium der zentralnervösen Depression mit einhergehender komatöser Bewusstseinslage 
ohne Spontanatmung und mit lebensbedrohlicher Hypotension und Bradykardie (Zink 
und Graf, 2003). Bei einer kardialen Intoxikationsreaktion stellt sich das Bild eher unspe-
zifisch dar. Es äußert sich durch brady- oder tachykarde Herzrhythmusstörungen, eine 
AV-Dissoziation bzw. eine therapieresistente hypotone Episode bis letztendlich durch 
Myokardischämien. Im Elektrokardiogramm (EKG) können ebenfalls pathologische Ver-
änderungen auftreten. Im Endeffekt kommt es meist zu einem therapierefraktären Herz-
Kreislauf-Stillstand (Groban, 2003). Gerade lipophilere Substanzen, wie Ropivacain und 
Bupivacain, weisen eine hohe Gewebeaffinität auf und zeigen sich bei Intoxikationen oft 
als problematischer (Albright, 1979). Auch im Alter kann es zu einer Sensibilisierung auf-





Das 1996 (Waurick und Waurick, 2015) eingeführte langwirksame Aminoamid zeigt durch 
seine geringere Lipophilie ein äußerst günstiges Wirkspektrum. Es wird zur Infiltrations-
anästhesie, zur peripheren Nervenblockade, zur Peridural- und Spinalanästhesie sowie -
analgesie eingesetzt. Ropivacain zeigt deutlich weniger toxische Reaktionen als Bu-
pivacain (Dony et al., 2000) und hat zudem einen weniger kardiodepressiven und arrhyth-
mogenen Effekt als dieses (Cox et al., 2003; Graf et al., 2002). Trotz der gleichbleibenden 
Gefahr eines Herz-Kreislaufstillstandes bei Intoxikation ist dieser wohl unter Ropivacain 
besser beherrschbar. Zudem gilt es derzeit als „sicherstes“ langwirksames Lokalanäs-
thetikum (Zink und Graf, 2003). Der Abbau erfolgt aufgrund der hepatischen Metabolisie-
rung durch CYP1A2 und CYP3A4, wobei es bei gleichzeitiger Anwendung von deren 
Hemmern zu einer 70-prozentigen Verminderung der Plasmaclearance kommen kann 
(Tonner und Hein, 2011). In der vorliegenden Arbeit wird Ropivacain als epidurales Lo-
kalanästhetikum verwendet. Die Nutzungsrate einer epiduralen Analgesie beträgt unter 
gemischt chirurgischen Patienten bis zu 19 % (Wu et al., 2004), wobei diese bei Patienten 
mit einem hepato-pankreatischen Eingriff auf 7,4 % fällt (Amini et al., 2015). Dabei findet 
sich bei rein leberchirurgischen Operationen wiederum eine geringere Rate an epiduraler 
Analgesie als bei Pankreas-Operationen (8,5 % > 6,1 %, p<0,01). Die Gründe dafür sind 
meist multifaktoriell und oftmals mit einem höheren Zeitaufwand zur Vorbereitung und 
Nachbereitung, zusätzlichem Personal, Invasivität und den gefürchteten seltenen Kom-
plikationen assoziiert (Amini et al., 2015). Bei den von Amini et al. insgesamt 18.854 un-
tersuchten Patienten hatten bis zu 35 % eine Komplikation nach einem leber- oder pan-
kreaschirurgischen Eingriff, wobei sich die Raten der epiduralen von der nicht-epiduralen 
Gruppe nicht signifikant unterschieden (Amini et al., 2015). Bei der Anwendung einer 
thorakalen (th.) Epiduralanalgesie kann es bei einem gemischten chirurgischen Patien-
tengut zu einer Komplikationsrate von bis zu 6 % kommen (Piccioni et al., 2015), die 
neurologische Komplikationsrate kann bis zu 3,1 % betragen (Giebler et al., 1997). Einige 
Untersuchungen zeigen keinen signifikanten Unterschied in den Komplikationsraten bei 
der Nutzung oder Nichtnutzung einer epiduralen Analgesie in einer gemischt-chirurgi-
schen Population (Hughes et al., 2014). Die schwierige Katheteranlage mit mehr als zwei 
Versuchen gilt als häufigste Komplikation (Piccioni et al., 2015). Auch eine Parästhesie 
bei Anlage, eine Duraperforation und eine blutige Anlage kommen gehäuft vor, ebenso 
wie die Katheterfehllage, wobei hier trotzdem eine klinische Effektivität bei mehr als 93 % 
der Patienten erreicht werden kann (Pöpping et al., 2008b).  
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Ernsthafte Komplikationen in Form von epiduralen Raumforderungen oder Infektionen 
treten sehr selten auf. Die Inzidenz eines spinalen Hämatoms nach epiduraler Punktion 
wurde nach Recherche des deutschen Netzwerkes für Sicherheit bei Regionalanästhesie 
auf 1:6.628 geschätzt (Volk et al., 2012). Ein epiduraler Abszess tritt bei 1,4:10.000 Fällen 
und eine postpunktionelle Meningitis in 0,7:10.000 Fällen auf (Pöpping et al., 2008b). Die 
Rate an Neuropathien liegt bei 2,19:10.000, die von dauerhaften neurologischen Schä-
den rangiert zwischen 0-7,6:10.000 (Brull et al., 2007). Zu erwähnen bleiben noch tech-
nische Komplikationen, die in Form von Diskonnektionen des PCEA-Systems, Katheter-
verschlüssen oder iatrogenen Katheterdislokationen mit anschließender Entfernung die-
ser vorkommen (Pöpping et al., 2008b). Die Nutzung der Epiduralanalgesie ist weiterhin 
ein kontroverses Diskussionsthema und es gibt zahlreiche Metaanalysen zur Bewertung 
der postulierten Vor- und Nachteile dieser Analgesiemethode. In einer 2014 durchgeführ-
ten Studie ergaben sich hinsichtlich der Mortalität bei einer Epiduralanalgesie Vorteile 
(3.1 % vs. 4.9%; Pöpping et al., 2014), wobei bei Hochrisikopatienten dieser Vorteil bei 
bis zu 63 % Reduktion des Mortalitätsrisikos liegt (Brodner et al., 2007). In älteren Studien 
wird der positive Effekt auf die Mortalität unter Epiduralanalgesie jedoch kritisch betrach-
tet und dieser sogar negiert (Liu et al., 2004; Wu et al., 2003; Rigg et al., 2002; Beattie et 
al., 2001). Unbestritten ist hingegen der Effekt auf die postoperative Schmerzempfindung. 
Unter einer Epiduralanalgesie werden deutlich geringere Werte auf einer Schmerzskala 
angegeben (Rigg et al., 2002; Møiniche et al., 1994; Schumann et al., 2004). Gleichwohl 
ist die Entwicklung chronischer Schmerzzustände vermindert (Bouman et al., 2014). Ne-
ben dem analgetischen Effekt werden der epiduralen Analgesie noch nicht-analgetische 
Effekte nachgesagt, welche größtenteils auf einer Blockade des sympathischen Grenz-
strangs basieren (Gottschalk und Poepping, 2015). Als Erstes ist ein positiver Effekt auf 
die Entwicklung einer postoperativen Pneumonie zu erwähnen. Die Entstehung dieser ist 
maßgeblich mit dem Vorhandensein postoperativer Schmerzen und der damit einherge-
henden verminderten Bronchialtoilette, welche zu einem Sekretverhalt führt, assoziiert 
(Warner, 2000). Die Rate an pulmonalen Infektionen konnte im Falle der Verwendung 
eines Epiduralkatheters zur Schmerztherapie in mehreren Metaanalysen als reduziert 
aufgezeigt werden (Ballantyne et al., 1998; Rodgers et al., 2000; Rigg et al., 2002; Pöp-
ping et al., 2008a). Vor allem in der Gruppe der Hochrisikopatienten konnte eine Risiko-
reduzierung für postoperative Gasaustauschstörungen erreicht werden (Park et al., 2001; 
Scott et al., 2001). So konnten besonders Patienten mit vorgeschädigter Lungenstruktur 
profitieren (van Lier et al., 2011).  
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Die Auswirkungen auf das kardiale System und die kardiale Komplikationsrate sind wei-
tere viel diskutierte Themen im Rahmen einer Epiduralanalgesie. Die pathophysiologi-
sche Vorstellung geht dabei von einer über die Sympathikusblockade gehende reduzierte 
perioperative Stressantwort und dem reduzierten kardialen Risiko aus. Es konnte ein ver-
ringertes Auftreten von perioperativen Myokardinfarkten (Beattie et al., 2001; Rodgers et 
al., 2000) sowie eine Reduktion von perioperativen Herzrhythmusstörungen aufgezeigt 
werden (Pöpping et al., 2014). Die reduzierte Myokardinfarktrate konnte bei Untersuchun-
gen an einer Kohorte mit koronaren Bypass-Operationen zwar nicht bestätigt werden, 
jedoch wurden auch hier signifikante Reduktionen im Auftreten von Arrhythmien, Ta-
chykardien und Vorhofflimmern unter Verwendung eines thorakalen epiuralen Katheters 
erzielt (Liu et al., 2004) und dieser als vorteilhaft für diese Patientengruppe beurteilt (Scott 
et al., 2001). Dabei soll eine Epiduralanalgesie die myokardiale Sauerstoffversorgung 
durch einen verbesserten Blutfluss und eine koronare Vasodilatation vorrangig verbes-
sern (Svorkdal, 2004; Nygard, 2005). Es konnte jedoch auch eine erhöhte Inzidenz an 
Hypotension und Bradykardie bei der Verwendung einer epiduralen Analgesie festgestellt 
werden (Pöpping et al., 2014; Moore et al., 1994). Eine weitere Vorstellung geht von einer 
positiven Beeinflussung des gastrointestinalen Systems aus. Die Blockierung des N. 
splanchnikus soll aus pathophysiologischer Sicht auch die Stressantwort des Darms re-
duzieren. Die Insertionshöhe des Epiduralkatheters ist jedoch von ausschlaggebender 
Bedeutung, wobei oberhalb von Th12 sich die günstigen Effekte zeigen (Steinbrook, 
1998). In der neuesten Untersuchung geht man besonders vom Einfluss auf die Mikrozir-
kulation des Darmes aus und weniger von der Makrozirkulation, dies spielt vor allem bei 
ischämiebedingten Folgen eine Rolle (Siniscalchi et al., 2015). Insgesamt scheinen gast-
rointestinale Komplikationen unter Einsatz einer epiduralen Analgesie geringer aufzutre-
ten (Pöpping et al., 2014), die Ileusrate ist reduziert (Liu und Wu, 2007) und die Defäka-
tion findet bei verkürzter Transitzeit schneller statt (Bredtmann et al., 1990; Ahn et al., 
1988). Eine postoperative motorische Blockade als unerwünschte Wirkung tritt gehäuft 
unter einer lumbalen Epiduralanalgesie auf (Broekema et al., 1996). Eine weitere Neben-
wirkung, die häufig beobachtet wird, ist in 8 % die Übelkeit (Broekema et al., 1996), wel-
che verstärkt beim weiblichen Geschlecht zu finden ist und von der Zugabe eines Opioids 
abhängt (Schnabel et al., 2012). In 15 % tritt Juckreiz auf (Broekema et al., 1996), welcher 
ebenfalls bei Opioidgabe verstärkt wird und unter Morphin die größte und unter Sufentanil 
die geringste Ausprägung besitzt (Pöpping et al., 2008a). Es wird von einer Inzidenzrate 
nach spinaler Opioidapplikation zwischen 20-100 % ausgegangen (Ko, 2015).  
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Auch ist von einer erhöhten Müdigkeit vor allem am ersten postoperativen Tag berichtet 
worden (Broekema et al., 1996). Es werden außerdem Effekte der epiduralen Analgesie 
auf das Immunsystem (Moore et al., 1994; Naito et al., 1992; Hopf et al., 1994) und in 
diesem Zusammenhang ebenso auf die Wundheilung diskutiert (Buggy et al., 2002; Rod-
gers et al., 2000). Es gibt gleichfalls Grund zur Annahme, dass eine epidurale Analgesie 
minimalen positiven Einfluss in der Verhinderung der Entwicklung einer tiefen Ve-
nenthrombose und einer Lungenarterienembolie hat (Liu und Wu, 2007; Rodgers et al., 
2000), obwohl nur wenige Studien diesen Aspekt unter Hinzuziehen der neuen oralen 
Antikoagulantien betrachtet haben. Es soll außerdem erwähnt werden, dass auch die 
Länge des Krankenhausaufenthaltes (LOS) unter epiduraler Analgesie marginal verlän-
gert scheint, dies ist jedoch aus klinischer Relevanz zu vernachlässigen (+0,12 Tage; 
Amini et al., 2015). In Zusammenhang mit der vorliegenden Studie spielen Untersuchun-
gen von epiduraler Analgesieapplikation bei leberchirurgischen Eingriffen eine große 
Rolle und sollen im Folgenden kurz betrachtet werden. Bei Studien zum Einfluss auf die 
Leberperfusion gibt es bisher keine einheitlichen Daten. Kortgen et al. postulieren eine 
verbesserte Hämodynamik der Leber unter epiduraler Analgesie (Kortgen et al., 2009), 
Meierhenrich et al. fanden eine signifikante Reduzierung des hepatischen Blutflusses bei 
Verwendung eines thorakalen Epiduralkatheters (Meierhenrich et al., 2009). Eindeutig ist 
die Ausprägung einer systemischen Hypotension unter Einfluss einer epiduralen Analge-
sie (Hughes et al., 2015b; Revie et al., 2011). Auch die damit einhergehende erhöhte 
Volumengabe ist nachweisbar (Revie et al., 2011). Trotz dieser Ergebnisse soll es laut 
Sayan et al. zu einer größeren hämodynamischen Stabilität unter dem Einfluss einer Epi-
duralanalgesie kommen (Sayan et al., 2015). Wird der Epiduralanalgesie beim gemischt-
chirurgischen Patientengut eine positive Wirkung auf die Mortalität nachgesagt, trifft dies 
bei spezifischen Eingriffen an der Leber nicht zu (Amini et al., 2015). Trotz der nach Le-
bereingriffen transient vorherrschenden Gerinnungseinschränkungen konnten keine 
Komplikationen in einer Studie von 2015 mit 141 Patienten festgestellt werden, dabei 
wurde eine Epiduralanalgesie bei 90 % der Patienten durchgeführt (Elterman und Xiong, 
2015). In einer älteren Untersuchung kam es jedoch durch auftretende Koagulopathien 
in 15 % der Fälle zu einer verzögerten Katheterentfernung (Revie et al., 2011), dies wurde 
später erneut bestätigt (Tzimas et al., 2013). Wie im gemischten Patientengut kann man 
auch bei Lebereingriffen eine bessere Schmerzreduktion (Mondor et al., 2010) mit we-
sentlich weniger intraoperativem und postoperativem Gebrauch von Opioiden oder Mus-
kelrelaxanzien feststellen (Siniscalchi et al., 2003).  
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Abschließend ergab eine neue Untersuchung von 2015 keinen Einfluss einer thorakalen 
epiduralen Analgesie auf die globale Leberfunktion oder deren laborchemischen Test 
(Sayan et al., 2015). Zusammenfassend lassen sich die Einflüsse einer Epiduralanalge-
sie nach einer Leberoperation nur schwer erfassen und es sind weitere Untersuchungen 
hierzu erforderlich. Zusätzlich fällt die Studienlage sehr spärlich aus und ist meist mit 
einer geringen Patientenanzahl verbunden.  
1.4 Patientenzufriedenheit als neues Qualitätsmerkmal  
In der heutigen Zeit stellt die Beachtung der Zufriedenheit des Patienten mit einer vorge-
nommenen medizinischen Leistung einen wichtigen Fortschritt dar. Der Patient und sein 
Wohlergehen sind schließlich tragende Parameter im täglichen Handeln eines jeden Arz-
tes. Im Rahmen des zunehmenden ökonomischen Aspekts des Gesundheitssystems ge-
winnt die Patientenzufriedenheit als Sicherung der Qualität außerdem eine immer grö-
ßere Bedeutung (Jamison et al., 1997). Die Qualität einer Krankenhausversorgung kann 
man in 3 Prozesse gliedern: Strukturqualität, Prozessqualität und Ergebnisqualität. Bei 
Ersterer spielen Betrachtungen zur Infrastruktur eine Rolle, bei der Prozessqualität geht 
es um detaillierte Handlungsabläufe, welche ein Patient bei seinem Aufenthalt durchläuft, 
und bei der Ergebnisqualität werden traditionell Morbidität, Mortalität und Wiederherstel-
lung der Leistungsfähigkeit evaluiert (Donabedian, 1966). Die Betrachtung der Qualität 
einer Behandlung aus der Perspektive des Patienten spielt eine ebenso große Rolle wie 
die bereits oft in der Vergangenheit praktizierten Untersuchungen zur Sicherung der 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität vonseiten des Leistungserbringers (Chow et al., 
2009). Die Patientenzufriedenheit stellt ein Konstrukt zur subjektiven Messung der Qua-
litätswahrnehmung auf allen drei Ebenen dar, welche zwar ein Ergebnis der Prozessqua-
lität ist, aber nicht als alleiniges Ergebnismerkmal behandelt werden kann (Olandt und 
Krentz, 1998). Dabei ist die präzise Definition der Patientenzufriedenheit schwierig. Laut 
Donabedian ist sie das Ergebnis aus Wahrnehmung abzüglich der Erwartung an eine 
Situation (Donabedian, 1980). Die menschliche Zufriedenheit ist ein Konstrukt, welches 
durch den Lebensstil, eigene Erfahrungen, zukünftige Erwartungen und von den indivi-
duellen sowie sozialen Wertevorstellungen stark beeinflusst wird (Carr-Hill, 1992). Die 
Erwartungen des Patienten an eine umfassende Pflege und Betreuung während seines 
Aufenthaltes haben prädiktiveren Charakter für seine Gesamtzufriedenheit als beispiels-




Besonders korrelieren das Auftreten von Ärzten und Schwestern, ein geordneter Opera-
tionsablauf, ein strukturiertes Aufnahme- und Entlassungsprozedere und die Einhaltung 
der erwarteten Aufenthaltslänge mit der Ausbildung großer Zufriedenheit. Ein unbefriedi-
gendes Behandlungsergebnis, Unfreundlichkeit des Personals und ein länger als erwar-
teter Krankenhausaufenthalt tragen maßgeblich zur Ausbildung von Unzufriedenheit bei 
(Schoenfelder et al., 2010). Nicht zuletzt fördert ein zufriedener Patient die Arzt-Patien-
ten-Beziehung, erhöht die Compliance und damit den Therapieerfolg (Carr-Hill, 1992). 
Das Schmerzerlebnis nimmt auf die Zufriedenheit ebenfalls Einfluss (Mira et al., 2009), 
doch paradoxerweise sind bis zu 90 % der Patienten trotz postoperativer Schmerzanga-
ben zufrieden (Apfelbaum et al., 2003). In anderen Untersuchungen konnte deutlicher ein 
Zusammenhang zwischen hoher Zufriedenheit und einem niedrigen Schmerzlevel gefun-
den werden (Jamison et al., 1997; Svensson et al., 2001; Myles et al., 2000). Vor allem 
ein postoperativ geringerer Schmerz als zuvor erwartet sowie die Akzeptanz dessen und 
Hilfestellung durch das Pflegepersonal ließen eine große Zufriedenheit mit dem Schmerz-
management und der anästhesiologischen Betreuung erwarten (Jamison et al., 1997).   
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2 Methoden und Material  
Nach Genehmigung durch die lokale Ethikkommission (Bearbeitungsnummer 112-11-
18042011) wurde im Zeitraum von Mai 2011 bis August 2015 an der Klinik und Poliklinik 
für Anästhesiologie und Intensivmedizin sowie an der Klinik und Poliklinik für Viszeral-, 
Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie der Universität Leipzig die Mehrheit der 
Patienten evaluiert, bei denen die Indikation zu einer Leberteilresektion gestellt wurde. 
2.1 Studiendesign 
In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine klinische, prospektive, nicht randomi-
sierte und zweiarmige Beobachtungsstudie. Eine Randomisierung fand aus ethisch-mo-
ralischen Gründen nicht statt. Die Wahl des postoperativen Analgesieverfahrens war al-
leinige Entscheidung der Patienten und wurde mit einem unabhängigen Arzt der Klinik 
für Anästhesiologie beim Prämedikationsgespräch festgelegt. Außerdem war eine Ver-
blindung wegen den seltenen, dann aber folgenreichen Komplikationen bei Anlage eines 
Periduralkatheters nicht vertretbar und nicht durchführbar.  
Es werden zwei Gruppen unterschieden: Die erste Gruppe bekam postoperativ ein i.v.-
Patient-Controlled-Analgesie-System (PCIA-Gruppe; n=15), die zweite Gruppe wurde 
mittels eines epiduralen Patient-Controlled-Analgesie-System (PCEA-Gruppe; n=13) ge-
führt. Präoperativ wurde bei allen Patienten der SF-12-Health-Survey in Bezug auf den 
allgemeinen Gesundheitszustand der letzten vier Wochen durchgeführt.  
2.2 Patientengut 
Eingeschlossen wurden Patienten, bei denen ein offenes chirurgisches Verfahren zur 
Therapie gewählt wurde, eine unterschriebene Einwilligungserklärung und Datenschutz-
erklärung vorlag, die alle Einschlusskriterien erfüllten und kein Ausschlusskriterium auf-
wiesen. Weiterhin wurde darauf hingewiesen, dass es zu keinerlei Nachteilen bei Ab-
bruch der Studienteilnahme kommen wird und dies jederzeit ohne Angabe von Gründen 
erfolgen kann.  
Einschlusskriterien: 
 Alter über 18 Jahre 
 Vorliegen der Einwilligungs- und Datenschutzerklärung 





 schwere Leber- oder Niereninsuffizienz 
 Unvermögen, ein PCA-System zu bedienen 
 Sepsis bzw. Anzeichen einer lokalen Infektion oder dem Vorliegen einer Besiede-
lung mit multiresistenten Erregern 
 Anamnestische Kontraindikationen gegenüber einem Verfahren (Allergie, Ein-
nahme von Antikoagulantien usw.)  
Abbruchkriterien: 
 Inoperabilität bzw. Abbruch der Leberteilresektion 
 keine sofortige postoperative Anlage eines PCA-Systems 
 Unmöglichkeit der Beantwortung der Fragebögen  
 Fehlende Reevaluationsmöglichkeit vier Wochen postoperativ 
 Abbruch durch den Patienten  
2.3 Narkoseführung und Anlage des PCA-Systems 
Die Prämedikation erfolgte nach Ermessen des aufklärenden Anästhesisten zumeist mit 
3,75mg–7mg Midazolam p. o., ggf. wurde darauf verzichtet. Zu Beginn der Anästhesie-
vorbereitung wurde erneut mit dem Patienten das durchzuführende postoperative 
Schmerzmanagement besprochen und im Falle der Anlage eines Periduralkatheters 
diese präoperativ durchgeführt.  
Anlage Periduralkatheter in der Epiduralgruppe: 
Material: 
 Perisafe Plus ™, Fa. Bacton und Dickinson®: 
o Tuohy-Weiss-Periduralkanüle 18G 
o Periduralkatheter 90 cm mit abgerundeter Spitze mit Einführhilfe 20G 
o Katheterkonnektor 
o 0,22-µm-Flachfilter 
 bzw. Perifix ™, Fa. Braun®: 
o Touhy-Nadel 18G 
o Periduralkatheter 100cm mit Einführhilfe 20G 
o Katheterkonnektor 
o 0,2-µm-Flachfilter 
o Pinpad  
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 PCA-System: Fa. Smiths Medical intern. Ltd.: 
o CADD-Prizm-II-Model 6101 oder CADD-Solis-Model 2110 
 sterile Einmalhandschuhe, Mundschutz, Kopfhaube, Abdecktuch, steriler Kittel 
 Lokalanästhetikum Xylocitin 1 % 10 ml 
 Hautdesinfektionsmittel Braunoderm, Fa. Braun® 
 Ropivacain 7,5 mg/ml und Sufenta 5 µg/ml mit jeweils 2,5 ml und 5 ml NaCl 0,9 % 
Durchführung: 
 hygienische Händedesinfektion, steriles Ankleiden und Abdecken, Anlage Lokal-
anästhesie 
 Hautdesinfektion mit mindestens dreimaligem Abwischen und einer Einwirkzeit 
von 10 min 
 Höhe Th 8/9, paramedianer oder medianer Zugang 
 Verwendung der Loss-of-Resistance-Methode  
 Anschluss des Katheters und Gabe der Testdosen zum Ausschluss von Fehlloka-
lisationen (intravasal bzw. spinal) 
Die Einleitung der Narkose wurde bei beiden Studiengruppen intravenös mittels 
Sufentanil (Sufenta mite® ca. 0,5 µg/kg KG) oder Fentanyl (Fentanyl Janssen® ca. 1-
2 µg/kg KG), Propofol (Disoprivan 1 % ® 1–3 mg/kg KG) und Rocoronium (Esmeron® 
0,3–0,6 mg/kg KG) durchgeführt. Anschließend wurden eine invasive arterielle Blutdruck-
messung und ein zentralvenöser Katheter nach Klinikstandard angelegt. Zur Aufrechter-
haltung wurde eine balancierte Narkose mittels Isofluran (Isofluran ®, Ziel-MAC 0,8-1,1 
Vol.%) inhalativ und repetitiven Gaben des Opioids i. v. durchgeführt. Es wurde eine 
Normoventilation mit einem Luft-/Sauerstoffgemisch durchgeführt und eine inspiratori-
sche Sauerstofffraktion (FiO2) um 40 % mit einem endexspiratorischen CO2 zwischen 35 
und 42 mmHg angestrebt. Bei Fehlen von Kontraindikationen wurde zur peripheren post-
operativen Analgesie 1 g Metamizol i. v. (Novaminsulfon®) kurz vor Ende der Operation 
verabreicht, außerdem bekamen einige der Patienten additiv ein Antiemetikum. Beide 
Gaben unterlagen dem Ermessen des verantwortlichen Anästhesisten. Die Anlage der 
epiduralen PCA-Pumpe erfolgte intraoperativ nach der Lagerung des Patienten. Es 
wurde eine hausinterne Anfertigung durch die Apotheke des Universitätsklinikums 
Leipzig verwendet. Dabei wurden Ropivacain 0,2 % 1.000 mg (500 ml) mit Sufentanil 




Die kontinuierliche Laufrate betrug zwischen 1–8 ml/h, das Sperrintervall wurde auf 
30 min gesetzt und der mögliche Bolus wurde zwischen 1–4 ml pro Abforderung festge-
setzt. Die Anlage der i.v.-PCA-Pumpe erfolgte postoperativ auf der Intensivstation. Es 
wurde ebenfalls eine hausinterne Anfertigung durch die Apotheke des Universitätsklini-
kums Leipzig verwendet. Dabei wurden 180 mg Piritramid (24 ml) mit NaCl 0,9 % (66 ml) 
verdünnt. Im Kontrollgruppenstudienarm gab es keine kontinuierliche Laufrate, das Sper-
rintervall betrug 10 min und die mögliche Bolusdosis betrug zwischen 1–3 ml. Postope-
rativ wurden alle Patienten zur Überwachung auf die interdisziplinäre operative Intensiv-
station des Universitätsklinikum Leipzig verlegt. Je nach postoperativem Verlauf wurde 
die weitere Nachbeobachtung auf der Intensivstation oder auf einer peripheren Normal-
station fortgeführt. 
2.4 Beobachtungsplan 
Alle Patienten wurden an den folgenden vier postoperativen Tagen durch einen Arzt und 
zweimal täglich durch den Akutschmerzdienst visitiert. Folgende Werte wurden dabei ein-
mal täglich notiert: 
 Numerische Ratingskala Schmerz in Ruhe und Bewegung, Skala 0 bis 10  
0 = keine Schmerzen, 10 = stärkste vorstellbare Schmerzintensität 
 Numerische Ratingskala Zufriedenheit, Skala 0 bis 10 
0 = sehr unzufrieden, 10 = vollste Zufriedenheit mit der Schmerztherapie 
 Blutdruck und Herzfrequenz (mmHg; Schläge/min) 
 Prothrombinzeit (in %), Anzahl der Thrombozyten (in 10³/µl) und partielle Throm-
boplastinzeit (in sek; falls im täglichen Kontrolllabor abgenommen) 
 Juckreiz, Darmmotilität, Übelkeit und Erbrechen (Werteskalen zwischen 0 und 3) 
 verbrauchtes Analgetikavolumen in ml 
 erfolgte Nahrungsaufnahme (Trinken oder Essen) 
Es wurden die Basiswerte Geschlecht, Alter, BMI, Familienstand, Bildung und ASA-Klas-
sifikation der Probanden erhoben. Die Operationsart und -dauer sowie die intraoperativ 
verbrauchte Analgetikamenge (in µg/kg KG/min und µg), die additive Gabe von Analge-
tika der WHO-Stufe 1 und eine Antiemetikazufuhr wurden ebenfalls erfasst. Am vierten 
postoperativen Tag wurden die Fragebögen Zufriedenheit (ZUF-8) und PPP-33 abge-
fragt. Meistens geschah die Durchführung im Interviewverfahren, jedoch immer durch 
den Studienbetreuer.   
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Abschließend wurde der aktuelle Mobilisationsstatus festgehalten. Vier Wochen posto-
perativ kam es zur erneuten Kontaktaufnahme per Telefoninterview und alle Patienten 
wurden zur Einschätzung der numerischen Ratingskala in Bezug auf Schmerzen in Ruhe 
und Bewegung und der Zufriedenheit befragt sowie zur erneuten Beantwortung des SF-
12- und des ZUF-8-Fragebogens gebeten. Eine Abbildung des Beobachtungsplanes be-
findet sich im Anhang. 
2.5 Fragebögen 
Um dem unterschiedlichen präoperativen Status der einzelnen Patientengruppen gerecht 
zu werden, wurde präoperativ die Differenzierung mittels des SF-12-Health-Survey-Fra-
gebogens durchgeführt, welcher eine subjektive Selbsteinschätzung des aktuellen Ge-
sundheitszustandes fordert. Als Instrument zur Objektivierung der Zufriedenheit mit dem 
perioperativen Management im Allgemeinen und der Zufriedenheit mit der angewandten 
Analgesiemethode im Speziellen wurden der PPP-33-Fragebogen und der ZUF-8-Frage-
bogen verwendet. 
2.5.1 Short-Form-12-Health-Survey 
Der SF-12-Health-Survey ist ein Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität. Die Befragten werden zur Selbsteinschätzung des eigenen Gesundheits-
zustandes aufgefordert. Er stellt die Kurzform des SF-36-Health-Survey dar. 
Entwicklung des SF-36-HS und des SF-12-HS 
Grundlage der Entwicklung des SF-36-HS war die von Tarlov et al. in den USA 1983 
entwickelte „Medical Outcome Study“ zur Überprüfung von Versicherungsleistungen, in 
welcher die eigene Gesundheit durch die Teilnehmer objektiviert werden sollte (Bullinger, 
2008). Der daraus entwickelte SF-36 umfasst 36 Fragen, diese wiederum können zu 8 
Items zusammengefasst werden: körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunk-
tion, körperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale 
Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. Die Items 
lassen sich zu den zwei Grunddimensionen körperliche (Physical-Composite-Scale, 
PCS) und psychische (Mental-Composite-Scale, MCS) Gesundheit reduzieren, mit de-
nen der allgemeine Gesundheitszustand beschrieben werden soll und welcher mit einer 
Normstichprobe vergleichbar ist. Im deutschen Bundes-Gesundheitssurvey von Oktober 





Aufgrund dieser großen Anwenderzahl ergab dies eine neue deutsche Normstichprobe, 
mit derer man die beiden Summenskalen vergleichen kann (Bellach et al., 2000). Bei dem 
doch erheblichen Zeitaufwand zur Bearbeitung der 36 Fragen, gerade in der Anwendung 
an überwiegend großen Studienpopulationen, ergab sich die Notwendigkeit einer kürze-
ren und trotzdem präzisen Variante. Die Entwicklung einer Kurzform mit insgesamt zwölf 
Fragen wurde 1996 durch Ware et al. geprüft. Dabei stellten sie fest, dass es zu einer 
Wiedergabepräzision der Summenskalen von körperlicher und psychischer Gesundheit 
von 90 % im Vergleich zu denen des SF-36-HS bezogen auf die US-amerikanische Po-
pulation kam. Die errechneten Summenscores wurden akkurat abgebildet, mit nur weni-
gen Informationsverlusten und unter einem geringeren Zeitaufwand von insgesamt nur 
3–5 min (Ware et al., 1996). Die Auswertung des SF-12 sollte jedoch auf die Bildung der 
beiden Summenskalen PCS und MCS beschränkt bleiben, da es bei der differenzierten 
Auswertung der acht Items zu Ungenauigkeiten kommen kann (Gandek et al., 1998b). 
Die zwölf Items sind Bestandteil des SF-36-HS und tragen unterschiedlich zur Bildung 
der Scores bei. Es kommen Fragen zur allgemeinen Gesundheitswahrnehmung, zur kör-
perlichen Funktionsfähigkeit, zur körperlichen Rollenfunktion und zum Schmerz vor, wel-
che in die Auswertung der körperlichen Summenskala eingehen. Wohingegen Fragen zu 
emotionaler Rollenfunktion, psychischem Wohlbefinden, Vitalität und sozialer Funktions-
fähigkeit in die Bildung der psychischen Summenskala einfließen. Besonders Untersu-
chungen, bei denen eine Basisdokumentation der körperlichen und psychischen Gesund-
heit zielführend ist, sind zur Benutzung der Kurzform SF-12 geeignet, bei größeren Stu-
dienpopulationen nimmt er jedoch einen höheren Stellenwert ein (Ware et al., 1996). Die 
Entscheidung für die Nutzung des SF-12-HS in dieser Untersuchung beruht auf der Tat-
sache der Nutzung als Basisdokumentationsmittel, um eventuell vorbestehende Grup-
penunterschiede herauszuarbeiten. Weiterhin war ein Nebenaspekt der Untersuchung 
die Auswirkung der Wahl der Schmerzmittelapplikationsart auf die subjektive Lebensqua-
lität vier Wochen postinterventionell.  
Ablauf der Datenerhebung 
Alle potenziellen Patienten mit der Indikation zur Leberteilresektion wurden am Vortag 
der Operation erfasst und mittels des SF-12-Health-Survey befragt. Meist geschah dies 
in Interviewform. Die Beantwortung der Fragen war häufig schnell und präzise möglich. 
Nach vier Wochen wurde ein Telefoninterview durchgeführt, bei dem alle zwölf Fragen 
erneut gestellt wurden. Auch dies beanspruchte nur einen geringen Zeitaufwand. Die 
Fragen wurden wie im Anhang dargestellt formuliert.  
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2.5.2 Patientenbeurteilung der perioperativen Phase PPP-33 
Der PPP-33-Fragebogen dient zur Ermittlung der Zufriedenheit der Patienten mit der pe-
rioperativen Phase und deren Besonderheiten. 
Entwicklung des PPP-33-Fragebogens 
Er wurde 2002 bis 2003 als erster originär deutschsprachiger Fragebogen von Eberhart 
et al. in einem aufwendigen Entwicklungsprozess konstruiert. Mithilfe von 397 Patienten, 
64 Angehörigen und 123 Vertretern verschiedener medizinischer Berufsgruppen kam es 
zur Evaluierung der zunächst 198 Items und zur sukzessiven Kondensierung zu letztend-
lich 33 Items. Er gilt als ein fächerübergreifendes und vor allem patientenorientiertes Be-
fragungsinstrument, bei dem während der Entwicklung besonders viel Wert auf die Zu-
sammenarbeit mit den betroffenen Patienten aber auch deren Angehörigen gelegt wurde. 
Er kann die Qualität der gesamten perioperativen Phase beurteilen und ist damit weit 
gestreut einsetzbar. Hauptaugenmerk liegt nicht nur bei der Erfassung somatischer Be-
findlichkeitsstörungen. Darüber hinaus werden alle wesentlichen Aspekte der periopera-
tiven Phase angesprochen. Auch in der Reliabilitätsanalyse wurden Kennwerte von Cron-
bachs Alpha von 0,8 und eine ebenso gute Testvalidität eruiert. Der PPP-33 besteht aus 
insgesamt 33 Einzelfragen, welche zu acht Themenkomplexen zusammengefasst wer-
den können. Hierbei handelt es sich um die Information des Patienten (Frage 1–6, 12), 
Patientenautonomie (Frage 9–11, 18, 19, 25), Kommunikation (Frage 26–31), körperliche 
Beschwerden (Frage 16, 17, 20–22), Schmerzen (Frage 13–15), Ruhe bzw. Regenera-
tion (Frage 23–24), Angst (Frage 7–8) und Hotelleistungen (Frage 32–33). Jede einzelne 
Subgruppe spiegelt einen Teilbereich der Patientenzufriedenheit wider, kann einzeln be-
trachtet werden und schließlich können gezielt Änderungen in dem jeweiligen Bereich 
vorgenommen werden. Ein direkter Vergleich der Subgruppen untereinander ist jedoch 
bei der unterschiedlichen Anzahl von Fragen nicht möglich. Bei einer Untersuchung an 
126 Patienten konnten 90 % der Probanden den Fragebogen innerhalb von 10 min ohne 
fremde Hilfe suffizient ausfüllen (Eberhart et al., 2004). Die Antwortmöglichkeiten finden 
sich auf einer vierstufigen Likert-Skala wieder und reichen von „trifft nicht/nie zu“ bis „trifft 
voll/immer zu“. Die Auswertung des Fragebogens erfolgt durch Summierung der Antwor-
ten mit 1–4 Punkten, wobei bei der Antwort „trifft voll/immer zu“ 4 Punkte zu vergeben 
sind und bei der Antwort „trifft nicht/nie zu“ 1 Punkt. Die Fragen 7, 8, 10, 13–17 und 20–
22 werden dabei umcodiert. Die maximal zu erreichende Punktzahl beträgt 132. Hohe 
Werte repräsentieren dabei positive und niedrige Werte negative Testergebnisse.  
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Ablauf der Datenerhebung 
Die Nutzung des Fragebogens in der vorliegenden Arbeit erfolgte am vierten postopera-
tiven Beobachtungstag. Die Bearbeitung erfolgte zum größten Teil selbstständig durch 
die Studienteilnehmer, nur vereinzelt wurde bei der Beantwortung Hilfestellung geleistet. 
Die Vorteile sind in der Möglichkeit der Einzelbetrachtung der Themenkomplexe zu se-
hen, genauso wie in der Vergleichbarkeit der einzelnen Studienarme in der Summierung 
aller Teilbereiche. Durch die Möglichkeit der differenzierten Beurteilung der Themenkom-
plexe kann man explizit auf speziell für diese Arbeit wichtige Punkte eingehen. Die Fra-
gen wurden wie im Anhang dargestellt formuliert. 
2.5.3 Patientenzufriedenheit ZUF-8 
Der ZUF-8 ist ein Messinstrument zur Erfassung der globalen Patientenzufriedenheit am 
Ende eines Krankenhausaufenthaltes. Als eindimensionales und kurzes Verfahren ist er 
sehr gut für Screeninguntersuchungen geeignet. 
Entwicklung des Client-Satisfaction-Questionnaire (CSQ) und des ZUF-8 
Schmidt et al. entwickelten 1989 die erste deutsche Version eines Fragebogens mit dem 
Ziel der Objektivierung der Zufriedenheit. Im angloamerikanischen Raum bekam dieses 
Thema im Zusammenhang mit dem Bereich Qualitätsmanagement bereits in den 50er-
Jahren Bedeutung. Der ZUF-8 stellt eine Weiterentwicklung der Varianten des 1982 von 
Attkisson und Zwick entwickelten Client-Satisfaction-Questionnaire (8, 18A, 18B) dar und 
zielt bewusst auf alle Patientengruppen ab. Seine Vorgänger waren zur Erfassung der 
Zufriedenheit im rehabilitativen oder psychiatrischen Bereich konzipiert und mehrfach i-
tem- und faktorenanalytisch getestet (Attkisson und Zwick, 1982). Die erste deutsche 
Version enthielt acht Items des CSQ-8-Bogens, zwei Items des CSQ-18A-Bogens, vier 
Items des CSQ-18B-Bogens und vier neue Items (Schmidt et al., 1989). Im Verlauf wur-
den letztendlich die acht namensgebenden Items festgelegt und in ihrer Formulierung 
dem neuen Zweck angepasst. Die Beantwortung läuft als Selbstbeurteilungsverfahren 
ab, bei dem die Items als Frage konzipiert sind und jeweils vier Antwortmöglichkeiten 
ohne die Möglichkeit der neutralen Antwortgabe haben. Die Auswertung erfolgt durch 
Summierung der Itemwerte von 1 bis 4 Punkten, wobei die Fragen 1, 3, 6 und 7 negativ 
gepolt sind. Die mögliche Summenskala reicht von mindestens acht Punkten bis max. 32 
Punkten. Die Bearbeitungs- und Auswertungszeit ist mit 2–5 min äußerst kurz. Durch Kriz 




Der Cut-off-Wert bei Schmerzpatienten (getestet an n=5.444) lag bei 24,5 Punkten. Dem-
entsprechend sind Patienten mit Werten oberhalb des Bereiches zufrieden und welche 
mit Werten unterhalb des Bereiches weniger zufrieden (Kriz et al., 2008). 
Ablauf der Datenerhebung 
Die Ausgabe des Fragebogens an beide Studiengruppen erfolgte am vierten postopera-
tiven Tag, dieser wurde mehrheitlich selbstständig ausgefüllt. Eine zweite Evaluierung 
wurde vier Wochen postoperativ per Telefoninterview durchgeführt. Die Interpretation er-
folgte in der vorliegenden Studie im Vergleich der beiden Gruppen bezogen auf den Sum-
menscore und die Einzelantworten zu beiden Zeitpunkten der Bestandsaufnahme. Die 
Fragen wurden wie im Anhang dargestellt formuliert. 
2.6 Statistische Auswertung 
Zunächst wurde mittels Microsoft Excel® eine Datentabelle mit allen erfassten Variablen 
erstellt und anschließend Mittelwerte sowie Standardabweichungen gebildet. Die statisti-
sche Auswertung erfolgte fortführend mittels des Programms SPSS Version 20 (IBM Cor-
poration, Armonk, N.Y., U.S.A.). Es wurden zwei voneinander unabhängige Stichproben 
verglichen. Zur Testung der Normalverteilung für nominal skalierte numerische Werte 
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest verwendet. Bei einer Normalverteilung 
kam anschließend der t-Test zum Einsatz, wohingegen bei fehlender Normalverteilung 
der Mann-Whitney-Test angewandt wurde. Bei den nominal nicht-skaliert verteilten Wer-
ten fand der Chi-Quadrat-Test, bei einer erwarteten Häufigkeit unter 5 in mehr als zwei 
Zellen der exakte Test nach Fischer Anwendung. Für die ordinalen Variablen wurde der 
Mann-Whitney-Test verwendet. Das Signifikanzniveau wurde mit α = 0,05 festgelegt.  
Statistische Auswertung des SF-12 
Zunächst wurden alle Fragebögen mittels eines Onlineauswertungsprogrammes, eigens 
für den SF-12 konzipiert, bearbeitet und jeweils die Summenskalen für körperliche (PCS) 
und psychische (MCS) Gesundheit präoperativ und vier Wochen postoperativ dargestellt. 
Es wurden vorher händisch mehrere Beispielbögen getestet und die Nutzung der Online-
variante als identisch zur manuellen Auswertung betrachtet. Die Interpretation der Werte 
ist nicht mit einem bestimmten Cut-off-Wert für gute und schlechte Lebensqualität vorzu-
nehmen, da die eigene Vorstellung der Lebensqualität eine sehr subjektive Angelegen-




Verallgemeinert kann man annehmen, je höher der erreichte Wert, desto größer die sub-
jektiv empfundene Lebensqualität. In der vorliegenden Untersuchung ist ein Vergleich 
zwischen Prä- und Postinterventionsdaten der beiden Studienarme als sinnvoll angese-
hen worden. Man kann einen Vergleich zur deutschen Normstichprobe ziehen, darauf 
wurde in dieser Arbeit jedoch nicht genauer eingegangen.  
Statistische Auswertung des PPP-33-Fragebogens 
Die Auswertung erfolgte ohne Cut-off-Werte, sondern im Vergleich der Gruppen in den 
einzelnen Itemdimensionen und im Vergleich des Gesamtpunktewertes des Fragebo-
gens zwischen den Studienarmen. 
Statistische Auswertung des ZUF-8-Fragebogens 
Die Bildung der Summenwerte erfolgte vier Tage und abermals vier Wochen postopera-
tiv. Es wurde auf signifikante Unterschiede der Summenwerte zwischen beiden Gruppen 
zu beiden Testzeitpunkten eingegangen. Es erfolgte außerdem eine Prüfung auf Unter-






In der Zeit vom 23.05.2011 bis zum 04.08.2015 konnten insgesamt 29 Patienten an der 
Universitätsklinik Leipzig in die vorliegende Untersuchung einbezogen werden. Alle Pati-
enten wurden der Klinik für Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie mit 
der Indikation zur operativen Resektion zugewiesen. 48 % (n=14) der Patienten waren 
mit PCEA-Gruppe und 52 % (n=15) der Patienten in der PCIA-Gruppe behandelt worden. 
3.1 Demografische Daten 
Die unten stehende Tabelle gibt einen Überblick aller gesammelten demografischen Da-
ten (siehe Tab. 1). Es konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen bei-
den Interventionsgruppen eruiert werden.  
 PCIA  PCEA p-Wert 
Geschlecht (m/w) 9/6 7/7 0,588  
Alter (Jahre) 54,3 ±13,9 57,1 ±8,7 0,519 
ASA 2,3 ±0,49 2,07 ±0,48 0,255 
BMI (kg/m2) 26 ±4,7 25,7 ±5,1 0,876 
Familienstand % (n)   0,560 
verheiratet  66,7 (10) 85,7 (12)  
ledig  26,4 (4) 7,1 (1)  
geschieden  6,7 (1) 7,1 (1)  
Bildung % (n)   0,483 
Hochschulabschluss 0 (0) 7,1 (1)  
mittlere Reife  100 (15) 92,9 (13)  





3.2 intraoperative Daten 
Es wurde eine Reihe von intraoperativen Daten erhoben und miteinander verglichen. Die 
nachstehende Tabelle gibt einen Überblick (siehe Tab. 2).  
 PCIA PCEA p-Wert 
Schnitt-Naht-Zeit (min) 317,5 ±120 299,2 ±101,3 0,662 
Operationsart % (n)    
Segmentresektion 47 (7) 29 (4) 0,316 
einfache Hemihepatektomie 20 (3) 64 (9) 0,016 * 
erweiterte Hemihepatektomie 33 (5) 7 (1) 0,169 
Analgetika intraoperativ (µg) 99,6 ±38,7 74,3 ±27,8 0,058 
Analgetika (µg/kgKG/min) 0,0042 ±0,001 0,0034 ±0,001 0,040 * 
Additives Analgetikum peri-
operativ %(n)  
73 (11) 50 (7) 0,196 
Antiemetikum % (n) 60 (9) 50 (7) 0,588 
Tabelle 2 intraoperative Daten der Studiengruppen, * p= Signifikanzniveau <0,05, Angaben in Mittelwert ±Standardab-
weichung oder % (Anzahl) 
Im untersuchten Kollektiv kamen alle Formen der Resektionsarten der Leber vor. Einen 
Überblick der Verteilung über beide Interventionsgruppen gibt Abbildung 4. 
 











Die Verteilung innerhalb der beiden Studiengruppen ist in Abbildung 5 dargestellt. 
 
Abbildung 5 Darstellung der Verteilung der Resektionsarten innerhalb der Interventionsgruppen, HH= Hemihepatek-
tomie 
Zur besseren statistischen Auswertung wurden die durchgeführten Resektionsarten in 
drei Kategorien eingeteilt: Segmentresektion, Hemihepatektomie (rechts und links) und 
erweiterte Hemihepatektomie (rechts und links). In 41 % (n=12) wurde eine Hemihepa-
tektomie, in 38 % (n=11) wurde eine Segmentresektion und in 21 % der Fälle (n=6) eine 
erweiterte Hemihepatektomie durchgeführt. Eine Hemihepatektomie wurde signifikant 
häufiger in der PCEA-Gruppe durchgeführt (p=0,016). Entsprechend dem Ausmaß der 
Resektion gestaltete sich die Dauer der Operation, die sogenannte Schnitt-Naht-Zeit (SN-
Zeit). Durchschnittlich konnte eine Schnitt-Naht-Zeit von 308,7 min (SD=109,8) ermittelt 
werden, dabei konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festge-
stellt werden. Während der intraoperativen Phase wurde in beiden Gruppen zur Narko-
seeinleitung und zur Analgesie ein Opioid intravenös gegeben. In beiden Gruppen fand 
vorwiegend die Nutzung von Sufentanil statt, nur in der PCIA-Gruppe wurde bei einem 
Patient Fentanyl zur Analgesie genutzt. Dieser Patient wurde bei den folgenden Betrach-
tungen ausgeschlossen. Durchschnittlich wurden dem gesamten Kollektiv intraoperativ 
87 µg (SD=35,5) Sufentanil gegeben, was einer Menge von 0,00384 µg/kgKG/min 
(SD=0,00117) entspricht. Es konnte ein starker Trend zu einer geringeren Nutzung von 
intravenösem Sufentanil unter einer PCEA-Nutzung eruiert werden (p=0,058). Die 
höchste Dosis von insgesamt 160 µg erhielten zwei Patienten der Gruppe der systemi-
schen Opioidgabe, die niedrigste Dosis erhielt mit 35 µg hingegen ein Patient der Gruppe 
mit einem Epiduralkatheter. Bezieht man sich auf die Werte in µg/kgKG/min, wird zwi-
schen beiden Studienarmen ein signifikant geringerer Verbrauch in der PCEA-Gruppe 











Additiv wurde bei fehlenden Kontraindikationen dem Patienten ein peripher wirkendes 
Analgetikum der WHO-Stufe 1 am Ende der Operation gegeben. In allen Fällen war dies 
1 g Metamizol, welches ohne nachweisbaren Unterschied in beiden Gruppen verabreicht 
wurde. Nach Ermessen des behandelnden Anästhesisten wurde ein Antiemetikum am 
Ende der Operation verabreicht. Insgesamt 55 % (n=16) der Patienten bekamen ein sol-
ches, wobei dies in der PCIA-Gruppe häufiger geschah als in der PCEA-Gruppe. Alle 
PCA-Systeme der PCIA-Gruppe wurden postoperativ auf der Intensivstation durch das 
dort arbeitende Pflegepersonal direkt nach Aufnahme angeschlossen, dies erfolgte in der 
PCEA-Gruppe bereits intraoperativ durch den betreuenden Anästhesisten. 
3.3 postoperative Vitalfunktionen 
In den ersten vier postoperativen Tagen (POD 1–4) wurden für die Studie einmal täglich 
der Blutdruck und die Herzfrequenz eruiert. Bei den Patienten der PCIA-Gruppe entwi-
ckelte sich der MAD (mittlerer arterieller Blutdruck) von POD 1–4 von anfangs 102 mmHg 
(SD=13) über 101 mmHg (SD=9) und 110 mmHg (SD=13) zu 107 mmHg (SD=16; siehe 
Abb. 6). In der Gruppe mit einem Epiduralkatheter betrug der MAD im Mittel an POD 1 
95 mmHg (SD=12), am zweiten Tag 103 mmHg (SD=14), an POD 3 101 mmHg (SD=15) 
und an POD 4 104 mmHg (SD=11; siehe Abb. 7). Lediglich an POD 3 gab es eine schwa-
che Tendenz (p=0,078), dass die mittleren arteriellen Blutdruckwerte in der PCIA-Gruppe 
höher waren. In der Analyse der systolischen und diastolischen Werte kommt es eben-
falls an POD 3 zu einem signifikanten Unterschied im Wert des diastolischen Blutdruckes 
(p=0,020). Dieser ist mit 81 mmHg (SD=10) zu 71 mmHg (SD=12) in der intravenösen 
Opioidgruppe deutlich höher. An POD 1 war ebenfalls ein Trend zu höheren diastolischen 
Werten in der PCIA-Gruppe abzulesen (74 mmHg > 66 mmHg, p=0,099). Alle weiteren 
erhobenen diastolischen Werte zeigen keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen auf. Die mittleren systolischen Blutdruckwerte in der PCIA-Gruppe erreichen an 
POD 1 129 mmHg, dann 130 mmHg, an POD 3 139 mmHg und schließlich 137 mmHg 
(siehe Abb. 6). Der niedrigste gemessene Wert betrug 90 mmHg an POD 1. Im Vergleich 
dazu erreichen die Werte in der Kathetergruppe ausgenommen an POD 2 niedrigere 
Werte (121 mmHg, 132 mmHg, 131 mmHg, 132 mmHg; siehe Abb. 7). Hier trat ebenfalls 
an POD 1 der geringste Wert von 96 mmHg auf. Es ergaben sich an keinem Beobach-
tungstag statistisch signifikante Differenzen der mittleren systolischen Blutdruckwerte 
zwischen den Studiengruppen. In den Betrachtungen zur Herzfrequenz an POD 1–4 
konnte ebenfalls kein Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden.  
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Die mittleren Werte rangierten zwischen 74 und 81 S/min in der intravenösen Opioid-
gruppe und 80 und 82 S/min in der Kathetergruppe. In den unten aufgeführten Abbildun-
gen kann man den zeitlichen Verlauf der mittleren Werte für den systolischen (RR syst), 
diastolischen (RR diast) und mittleren Blutdruck (MAD) sowie der Herzfrequenz der bei-
den Studiengruppen im Überblick einsehen (siehe Abb. 6 und 7).  
 
Abbildung 6 PCIA zeitlicher Verlauf Vitalwerte, POD= postoperative day, RR= Blutdruck, MAD= mittlerer arterieller 
Druck, * p<0,05, + p<0,1 
 
Abbildung 7 PCEA zeitlicher Verlauf Vitalwerte, * POD= postoperative day, RR= Blutdruck, MAD= mittlerer arterieller 
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3.4 postoperative Laborwerte 
An den POD 1, 2 und 4 wurden die Werte Prothrombinzeit (Quick), partielle Thrombo-
plastinzeit (pTT) und Thrombozytenzahl (PLT) festgehalten. Es wurden lediglich die für 
den klinischen Alltag nötigen Werte integriert, dadurch kam es zu keiner zusätzlichen 
Blutentnahme beim Patienten während der Studienteilnahme. An POD 1 und 2 konnten 
bei allen Studienteilnehmern Laborwerte erhoben werden (n=29), an POD 4 konnten folg-
lich nur von einigen Patienten (PCIA n=10, PCEA n=7) die Ergebnisse integriert werden. 
3.4.1 Prothrombinzeit  
Bei Patienten mit systemischer Analgetikagabe ergab sich ein Quickverlauf von POD 1 
bis 4 von 72,4 % über 72 % auf 81,6 %. In der Gruppe der epiduralen Analgesie konnte 
ein Verlauf von 74,6 % an POD 1 über 74 % an POD 2 zu 82,6 % an POD 4 ermittelt 
werden. Der ermittelte mittlere Quickwert liegt an allen drei postoperativen Tagen in der 
PCEA-Gruppe über dem Wert der PCIA-Gruppe, jedoch ohne statistische Relevanz. Die 
niedrigsten Quick-Werte wurden von je einem Patienten der PCIA-Gruppe mit 41 % und 
einem Patienten der PCEA-Gruppe mit 42 % am zweiten postoperativen Tag erreicht. 
Bereits an POD 4 wurde im Mittel in beiden Studiengruppen ein Quickwert über 80 % 
erziel. Abbildung 8 zeigt den zeitlichen Verlauf der mittleren Werte für den Quickwert der 
PCIA- und PCEA-Gruppe. 
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3.4.2 Partielle Thromboplastinzeit 
Trotz tendenziell höheren Werten für die PCEA-Gruppe an POD 1 und 4 ergaben sich zu 
allen Messzeitpunkten keine statistisch relevanten Unterschiede. Mit 51,4 sek wurde der 
höchste Wert an POD 2 durch einen Patienten der Opioidgruppe erreicht, dieser norma-
lisierte sich an POD 4 jedoch wieder auf 30,2 sek. In Abb. 9 kann man den Zenit der pTT 
in beiden Studiengruppen an POD 2 gut erkennen.  
 
Abbildung 9 zeitlicher Verlauf pTT, Angaben in MW, POD= postoperative day 
3.4.3 Thrombozytenzahl 
Die Ergebnisse der Thrombozytenzahl sind in der PCEA-Gruppe niedriger, jedoch ohne 
statistisch eindeutige Aussagekraft. Am zweiten postoperativen Tag wurde ein Nadir von 
85*103/µl durch einen Patienten mit einem Epiduralkatheter erreicht. In Abbildung 10 ist 



















Abbildung 10 zeitlicher Verlauf Thrombozytenanzahl, Angaben in MW, POD= postoperative day 
3.5 Nebenwirkungen 
Die Merkmale Pruritus, Darmmotorik und Übelkeit oder Erbrechen wurden an POD 1 bis 
4 abgefragt. 
3.5.1 Pruritus 
Bei insgesamt vier Patienten (14 %) trat Pruritus in der postoperativen Phase auf. In 7 % 
(n=1) der Fälle kam dies bei systemischer Opioidgabe vor und in 21 % (n=3) bei einer 
epiduralen Analgetikagabe. Die stärkste Ausprägung, gemessen in den Abstufungen 0 
bis 3, gab der Patient aus der Opioidgruppe an (Maximum bei 3). Bei ihm trat Pruritus 
zudem zu allen Beobachtungszeitpunkten auf, während in der anderen Gruppe Pruritus 
immer nur an maximal zwei Tagen angegeben wurde. Es konnte zu keinem Zeitpunkt ein 
statistisch signifikanter Unterschied im Auftreten von Pruritus zwischen den beiden Stu-
diengruppen eruiert werden.  
3.5.2 Darmmotorik 
In beiden Gruppen traten bei jeweils einem Patienten über alle vier postoperativen Tage 
Darmmotorikstörungen im Sinne von fehlenden Darmgeräuschen auf. Dabei konnten in 
der Verlaufsbeobachtung und in Bezug auf die Ausprägung (Werteskala 0–3) der Darm-
geräusche keine signifikanten Differenzen zwischen den Gruppen in der statistischen 


















3.5.3 Übelkeit und Erbrechen 
In der Gruppe der intravenösen Opioidgabe konnten bei 47 % (n=7) der Fälle Übelkeit 
und Erbrechen registriert werden, in der Kathetergruppe in 50 % (n=7). Der zeitliche Zenit 
beim Auftreten von Übelkeit oder Erbrechen erstreckte sich in der PCIA-Gruppe auf POD 
2 und 3, in der PCEA-Gruppe wiederum auf POD 1 und 2. Zu keinem Beobachtungszeit-
punkt waren die erhobenen Daten einer Studiengruppe denen der anderen statistisch 
überlegen.  
3.6 orale Nahrungsaufnahme 
Bei insgesamt 7 % (n=2) der Patienten kam es am ersten postoperativen Tag zu einer 
absoluten Nahrungskarenz, beide Patienten entstammen der PCEA-Gruppe. In 7 % 
(n=2) der Fälle durften die Patienten an POD 1 bereits feste Nahrung zu sich nehmen, 
dabei stammen diese Patienten jeweils aus einer der beiden Studiengruppen. Trotz der 
Nahrungskarenz zweier Patienten in einer Gruppe war dies für POD 1 statistisch nicht 
signifikant (p=0,464). An POD 4 durften alle Patienten (n=14) der PCEA-Gruppe wieder 
feste Nahrung aufnehmen, wohingegen zwei der Patienten in der PCIA-Gruppe nur Flüs-
sigkeit zu sich nahmen. Dabei konnte nur bei einem dieser Patienten das gleichzeitige 
Vorkommen von Übelkeit oder Erbrechen notiert werden. Ein Patient aus der PCIA-
Gruppe durfte über den gesamten Beobachtungszeitraum nur Flüssigkeit zuführen, die-
ser gab an zwei Tagen Übelkeit an. Es ergaben sich nach statistischer Testung an keinem 
der postoperativen Beobachtungszeitpunkte Unterschiede zwischen den Studiengruppen 
in Bezug auf die orale Nahrungsaufnahme. 
3.7 Mobilisation 
Der Stand der Mobilisation wurde am vierten postoperativen Tag abgefragt. Insgesamt 
gaben 86 % (n=25) aller Patienten bereits am vierten postoperativen Tag an, wieder sehr 
mobil zu sein, und konnten sich im Gang selbstständig bewegen. 80 % (n=12) entstam-
men der Opioidgruppe und 93 % (n=13) der PCEA-Gruppe (p=0,598).  
3.8 Additive Analgetikagabe 
In 79 % (n=23) aller Fälle wurde ein additives Analgetikum der WHO-Stufe 1 zur Basis-
schmerztherapie von den Ärzten der chirurgischen Normalstation an POD 1–4 verordnet. 
In der PCEA-Gruppe war dies mit 86 % (n=12) häufiger der Fall als in der PCIA-Gruppe 
mit 73 % (n=11). Ein statistisch signifikanter Unterschied ergab sich im Vergleich aller-
dings nicht (p=0,651).  
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Eine Übersicht der erfassten Nebenwirkungen, der oralen Nahrungsaufnahme und einer 
additiven Analgetikagabe gibt Tabelle 3.  
 PCIA PCEA Gesamt p-Wert 
Pruritus % (n) 7 (1) 21 (3) 14 (4) n.s. 
Darmmotorikstörung % (n) 7 (1) 7 (1) 7 (2) n.s. 
Übelkeit/Erbrechen % (n) 47 (7) 50 (7) 48 (4) n.s. 
Orale NA an POD4  % (n) 100 (15) 100 (14) 100 (29) n.s. 
Mobilisation an POD4  % (n) 80 (12) 93 (13) 86 (25) n.s. 
Additive Analgetika % (n)  73 (11) 86 (12) 79 (23) n.s. 
Tabelle 3 Verteilung der Nebenwirkungen, orale Nahrungsaufnahme, Mobilisation und additive Analgetikagabe, p = 
Signifikanzniveau <0,05, n. s. = nicht signifikant, orale NA = orale Nahrungsaufnahme, POD = postoperative day, An-
gaben in % (Anzahl) 
3.9 Verbrauchtes Analgetikavolumen 
Die postoperative Analgesie fand durch zwei verschiedene Verfahren statt. In der PCIA-
Gruppe wurde intravenös Piritramid bolusweise appliziert. In der PCEA-Gruppe wurden 
epidural Ropivacain und Sufentanil kontinuierlich und bolusweise verabreicht. Beide Ver-
fahren sind in der verbrauchten Analgetikamenge aufgrund differenter Analgetikasorten 
und Applikationsfrequenzen nicht verglichen wurden. 
3.9.1 PCIA-Gruppe 
In dieser Gruppe konnte an POD 1 eine durchschnittliche Menge von 19,2 ml (SD=16,9) 
verbrauchtes Analgetikavolumen registriert werden. Dies sank an POD 2 auf 16,6 ml 
(SD=11,5), an POD 3 auf 16,3 ml (SD=20) und an POD 4 auf 7,5 ml (SD=8,2). Alle Pati-
enten dieser Gruppe verwendeten eine PCA-Pumpe an POD 1 und 2, an POD 3 blieben 
14 Patienten und an POD 4 9 Teilnehmer. Relativ betrachtet sank der Bedarf von anfäng-
lichen 21,4 % des Gesamtvolumens von 90 ml über 18,4 % und 18 % auf 7,5 %.  
3.9.2 PCEA-Gruppe  
Am ersten postoperativen Tag wurden im Mittel 208,8 ml (SD=64), am zweiten 150 ml 
(SD=63), am dritten 92 ml (SD=77) und am vierten Tag 60 ml (SD=32) verbraucht. Relativ 
gesehen sank der Bedarf in dieser Gruppe von 70 % auf 29 % und schließlich weiter auf 
18 % und 12 % bei einem Gesamtvolumen von 500 ml. Die PCA-Pumpe wurde von allen 
Patienten an POD 1 und 2 genutzt, an POD 3 von 13 und an POD 4 noch von 7 Patienten.  
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3.10 Daten der Numerischen Ratingskalen 
Zu fünf Beobachtungszeitpunkten wurden die NRS-Werte für Zufriedenheit und Schmerz 
in Ruhe und Bewegung erfragt. Es wurden die Werte der ersten vier postoperativen Tage 
einmal täglich und der Wert nach vier Wochen per Telefoninterview ermittelt.  
3.10.1 NRS Schmerz in Ruhe 
Beim Vergleich der beiden Studiengruppen fielen die mittleren Werte für die NRS-Bewer-
tung beider Gruppen ähnlich aus. An POD 1 und 2 stellte sich die epidurale Analgesie 
überlegen dar (3,2>2,57 und 2,33>2,29). An POD 3 empfanden Patienten der PCIA-
Gruppe weniger Schmerzen (1,93<2,03) und an POD 4 kehrte sich das Bild erneut um 
(2,07>1,36). Im Telefoninterview nach vier Wochen gaben Patienten mit ehemals syste-
mischer Opioidgabe geringere Schmerzen an (0,8<1). Zu keinem Zeitpunkt ergab sich 
eine statistisch signifikante Differenz zwischen den NRS-Werten der beiden Gruppen. In 
beiden Gruppen konnten Minimalwerte von 0 gesehen werden. In der PCIA-Gruppe gab 
es ein Maximum bei 8, in der PCEA-Gruppe wurde ein maximaler Wert von 7 angegeben. 
Eine Übersicht der Mittelwerte beider Gruppen und der Gesamtpopulation gibt Abbildung 
11. 
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3.10.2 NRS Schmerz in Bewegung 
Das Verteilungsmuster ist ähnlich dem der Werte für Ruhe. An POD 1, 2 und 4 war die 
PCEA-Gruppe mit weniger Schmerzen in Bewegung behaftet. An POD 3 und 28 schnitt 
die PCIA-Gruppe mit geringeren Werten für Schmerzen ab (siehe Abb.12). In der statis-
tischen Analyse waren jedoch zu keinem Zeitpunkt Signifikanzen erkennbar. In beiden 
Gruppen war der kleinste angegebene Wert für Schmerzen 0. In der Opioidgruppe wurde 
ein Maximalwert von 10 und in der PCEA-Gruppe von 9 angegeben. 
 
Abbildung 12 NRS Schmerz in Bewegung, Angabe von Mittelwerten 
3.10.3 NRS Zufriedenheit 
Bei der Auswertung der NRS-Werte für die Zufriedenheit der Patienten mit der 
Schmerztherapie fiel eine Überlegenheit der Therapie mit einem epiduralen Katheter auf. 
Die Angaben erreichten an allen fünf Zeitpunkten einen höheren oder zumindest gleichen 
Wert. An POD 1 konnte außerdem ein sehr starker Trend zur statistisch signifikanten 
Überlegenheit des Epiduralkatheters gezeigt werden (9,07>7,47, p=0,05). In beiden 
Gruppen wurden Werte zwischen 0 und 10 angegeben. Abbildung 13 gibt einen Überblick 
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Abbildung 13 NRS Zufriedenheit, Angabe von Mittelwerten, POD= postoperative day 
3.11 Auswertung der Fragebögen 
Bei der Auswertung des SF-12-HS wurden die Ergebnisse in zwei Subkategorien unter-
teilt, welche getrennt betrachtet werden können. In der Auswertung des PPP-33-Frage-
bogens wurden acht Kategorien und die Gesamtpunktzahl unterschieden. In der Auswer-
tung des ZUF-8-Fragebogens wurde zwischen allen Fragen einzeln differenziert und die 
Gesamtpunktzahl verglichen. 
3.11.1 SF-12-Health-Survey 
Die zwei Subkategorien dieses Fragebogens sind der Physical Component Summary 
(PCS) und der Mental Component Summary (MCS). Der PCS bezieht sich auf die kör-
perliche Komponente und der MCS auf die mentale Ebene. Der mittlere Wert in der Nor-
malpopulation ist ungefähr 50 (SD=10). 
Präoperative Werteanalyse  
Insgesamt konnte ein präoperativer Wert für den PCS von 44 (SD=13,1) und für den MCS 
von 46,5 (SD=10,7) erreicht werden. In der PCIA-Gruppe konnten Werte von 45,4 
(SD=13,4) für PCS und 49,1 (SD=8) für MCS ermittelt werden. In der PCEA-Gruppe 
ergab sich ein Wert von 42,5 (SD=13,03) für PCS und 43,7 (SD=12,8) für MCS (p=0,484 



















In der postoperativen Analyse sank der mittlere Wert für die gesamte Studienpopulation 
für den PCS auf 35 (SD=10), für den MCS stieg er auf 52,2 (SD=8,4). Im Vergleich der 
Gruppen erreichte die Kathetergruppe einen höheren Wert für den PCS (35,8>34,2, 
p=0,739) und ebenso für den MCS (52,6>51,8, p=0,880). Beide Gruppen sind dennoch 
nicht als statistisch signifikant verschieden zu bewerten. In Abbildung 14 sind beide Sum-
menskalen im Gruppenvergleich prä- und postoperativ dargestellt. 
 
Abbildung 14 Auswertung SF-12, Angabe von Mittelwerten, PCS= Physical Component Summary, MCS= Mental 
Component Summary 
3.11.2 PPP-33-Fragebogen 
Die acht Kategorien sind aufgrund ihrer unterschiedlichen Fragenanzahl nicht unterei-
nander vergleichbar. In der vorliegenden Arbeit wurden die Vergleiche dementsprechend 
nur zwischen den Gruppen getätigt. Je höher die Punktzahl, desto positiver ist das Er-
gebnis zu betrachten. In keiner der acht Kategorien konnte eine statistisch signifikante 
Überlegenheit aufgezeigt werden. 
Information 
Die Kategorie besteht aus sieben Fragen. Die Patienten fühlten sich in der Epidural-
gruppe informierter (24,8>23,9, p=0,595). Es wird auf die präoperative chirurgische und 





















Dieser Kategorie werden sechs Fragen zugeordnet. Die Patienten mit einem Epiduralka-
theter fühlten sich weniger in ihrer Autonomie eingeschränkt (13,3>12,6, p=0,415). Es 
wird die Zeit bis zum Erlangen einfacher Fähigkeiten und der selbstständigen Mobilität 
widergespiegelt.  
Kommunikation 
Es werden sechs Fragen zusammengefasst. In dieser Kategorie ist die PCEA-Gruppe 
der PCIA-Gruppe leicht überlegen (18,9>18,7, p=1). Sie umfasst die Interaktion mit dem 
Personal und die räumliche Orientierung. 
Körperliche Beschwerden 
In der Summe dieser fünf Fragen geben Patienten mit einer systemischen Analgesie et-
was mehr Beschwerden an (14,3<15,8, p=0,119). Je höher der Score, desto geringer die 
Beschwerden. Ausgenommen sind in dieser Kategorie Beschwerden durch Schmerzen, 
diese werden einzeln betrachtet.  
Schmerzen 
Hier werden drei Fragen subsummiert, wobei tendenziell weniger Schmerzen in der 
PCEA-Gruppe angegeben wurden (9,5<10, p=0,605). Ein höherer Summenscore bedeu-
tet nach Umcodierung weniger Schmerzen.  
Ruhe 
Bei diesen zwei Fragen fiel das Ergebnis ebenfalls positiver für die Kathetergruppe aus 
(5>6, p=0,302). Es wurde die Möglichkeit zur postoperativen Erholung eruiert. Beide Pa-
tientengruppen wurden postoperativ für mindestens eine Nacht auf die Interdisziplinäre 
Operative Intensivstation gebracht und bei Wohlbefinden sowie guter klinischer Bewer-
tung auf die Normalstation verlegt. 
Angst 
Die Patienten der PCIA-Gruppe gaben an, ängstlicher zu sein (6,2>5,5, p=0,261). Ein 
stärkeres Kältegefühl vor und nach dem Eingriff wurde ebenfalls durch die PCIA-Gruppe 
angegeben (3,9>3,4, p=0,144). Es wird vor allem auf die präoperative Phase eingegan-
gen und ein mögliches Kältegefühl postoperativ. Ein höherer Score bedeutet auch hier 





In der Kategorie „Hotel“ wurden zwei Fragen zusammengefasst, dabei empfanden Pati-
enten der Opioidgruppe bei ihrem Aufenthalt mehr Komfort durch einen Hotelcharakter 
des Zimmers und der Verpflegung (6,5>5,8, p=0,158). 
Gesamtwertung PPP-33 Fragebogen 
Die maximal zu erreichende Punktzahl beträgt 132. Insgesamt wurde ein mittlerer Wert 
von 98,2 (SD=10,3) für beide Gruppen zusammen erreicht. Die PCEA-Gruppe schnitt mit 
einem höheren Punktwert gegenüber der PCIA-Gruppe ab (99,9>96,7, p=0,393). Ledig-
lich bei drei Fragen konnte eine Tendenz zur statistischen Signifikanz eruiert werden. 
Dabei handelte es sich um die Fragen 6, 17 und 22. In Frage 6 wird nach der Informiert-
heit der Patienten bezüglich des behandelnden Chirurgen gefragt (PCEA>PCIA, 
p=0,084). In Frage 17 geht es um das meist starke postoperative Durstgefühl 
(PCEA>PCIA, p=0,068) und in Frage 22 wird nach Beschwerden durch Katheter und 
Schläuche gefragt. Relevant für die vorliegende Untersuchung scheint vornehmlich die 
Frage nach Beschwerden durch den Epiduralkatheter oder die Infusionsleitung durch die 
systemische Applikationsweise. Patienten mit einem Katheter scheinen dies als weniger 
beschwerlich anzusehen (2,5<3,4, p=0,071).  
 


















3.11.3 ZUF-8 Fragebogen 
In diesem Fragebogen sind maximal 32 Punkte und minimal 8 Punkte zu erreichen. Je 
höher die Punktzahl, desto zufriedener der Patient. Bei einem Punktwert von 8 ist der 
Patient unzufrieden, zwischen 9–16 wenig zufrieden, zwischen 17–24,5 zufrieden und 
oberhalb 24,5 sehr zufrieden. In der Gesamtbewertung liegt der mittlere Wert am vierten 
postoperativen Tag bei 28 Punkten (SD=4) für alle Patienten. Vier Wochen nach der Ope-
ration liegt er bei 27,9 (SD=3,7). Die Beurteilungen an POD 4 rangierten zwischen mini-
mal 17 Punkten und maximal 32 Punkten, wobei 78 % (n=22) aller Probanden im Bereich 
über 24,5 Punkte lagen und damit als „sehr zufrieden“ eingestuft werden konnten (siehe 
Abb. 16). Es konnten 79 % (n=11) der Teilnehmer der PCEA-Gruppe und 73 % (n=11) 
der Teilnehmer der PCIA-Gruppe diesen Bereich zugeordnet werden.  
 
Abbildung 16 Verteilung ZUF-8 POD 4 
An POD 28 gab es ein Minimum mit 15 Punkten und ein Maximum mit 32 Punkten, wobei 
86 % (n=25) aller Probanden im Bereich über 24,5 Punkte einzuordnen waren (siehe 
Abb. 17). Die Verteilung belief sich zu diesem Beobachtungszeitpunkt auf 86 % (n=12) 






























Abbildung 17 Verteilung ZUF-8 POD 28 
Wie in Abbildung 18 dargestellt, erreichten die Teilnehmer der Opioidgruppe zum ersten 
Beobachtungszeitpunkt (POD 4) einen geringeren Gesamtwert im Fragebogen 
(26,7<29,4). Dabei konnte eine eindeutige Überlegenheit der PCEA mit der Zufriedenheit 
aufgezeigt werden (p=0,046).  
 











































Nach vier Wochen war keine statistische Signifikanz nachweisbar (28,6>27,2, p=0,322).  
 
Abbildung 19 Vergleich ZUF-8 Gesamtscore POD 28, Angabe von Mittelwerten 
Beim Vergleich der Einzelfragen zum ersten Zeitpunkt (POD 4) fällt ein starker Trend zur 
statistischen Signifikanz in den Fragen 3 (p=0,055) und 7 (p=0,097) auf (siehe Abb. 20). 
Dabei lautet Frage 3 „In welchem Maße hat unsere Schmerztherapie Ihren Bedürfnissen 
entsprochen: fast allen, den meisten, nur wenigen, keinen meiner Bedürfnisse?“ und 
Frage 7 „Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzbehandlung im Großen und Ganzen: 
sehr zufrieden, weitgehend zufrieden, leidlich oder leicht unzufrieden, ziemlich unzufrie-
den?“ Dabei ist die erreichte Punktzahl in der Epiduralgruppe bei beiden Fragen höher 
als in der Opioidgruppe (bei beiden 3,3<3,7). Zum zweiten Beobachtungszeitpunkt (POD 
28) fällt nur noch ein Trend zugunsten der höheren Punktzahl bei Patienten mit einem 

























Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die zum Teil widersprüchlichen Daten be-
züglich der Anwendung einer Epiduralanalgesie oder einer intravenösen Opioidgabe bei 
einem leberchirurgischen Eingriff unter einem neuen Gesichtspunkt zu betrachten. Die 
Sicht des Patienten stellt in der heutigen Zeit ein wichtiges Merkmal zur Qualitätsbeurtei-
lung und Vergleichbarkeit verschiedener Methoden dar (Chow et al., 2009). Schon 1980 
stand für Donabedian Folgendes fest: 
„Client satisfaction is of fundamental importance as a measure of the quality of 
care because it gives information on the provider’s success at meeting those client 
values and expectations which are matters on which the client is the ultimate au-
thority. The measurement of satisfaction is, therefore, an important tool for re-
search administration and planning“ (Donabedian, 1980). 
Ein gutes Therapieergebnis korreliert zudem stark mit einer hohen Patientenzufriedenheit 
(Carr-Hill, 1992), diese Dinge sollten oberstes Ziel einer kurativen Behandlung sein. 
Steigt die Zufriedenheit mit der Behandlung, wird die Therapieakzeptanz und der Durch-
haltewillen der Patienten mutmaßlich verbessert (Dias Barbosa et al., 2012). In der vor-
liegenden Arbeit wurde die Patientenzufriedenheit mit mehreren Messmethoden evalu-
iert, um Aussagen über die Wertigkeit der viel diskutierten Verfahren bezüglich ihres Nut-
zens aus Sicht des Patienten zu erlangen. Weiterhin wurden Differenzen in der Ausprä-
gung des Schmerzempfindens unter der gewählten Methode eruiert und das Nebenwir-
kungsprofil verglichen. 
4.1 Patientengut und Methodik 
Nach der Einwilligung der Patienten zur Teilnahme an der vorliegenden Studie fand deren 
Verteilung auf eine der beiden Studiengruppen nach den Kriterien für die Wahl des post-
operativen Analgesieregimes statt. Alle Patienten bekamen die freie Auswahl zur Nut-
zung des einen oder anderen Systems und wurden durch einen studienunabhängigen 
Arzt im Verlauf des Prämedikationsgespräches darüber aufgeklärt und beraten. Eine 
Randomisierung und Verblindung fand aufgrund des Risikoprofils des invasiveren epi-
duralen Verfahrens nicht statt. Die vorliegende Studie ist als reine prospektive Beobach-




Der große logistische Aufwand der prä- und postoperativen Befragungen führte zu einer 
enormen Drop-out-Rate im gesamten Zeitraum von 2011 bis 2015. Erschwerend kam 
hinzu, dass viele Patienten nach diesem großen abdominalchirurgischen Eingriff nicht in 
der physischen und psychischen Verfassung waren, mehreren Fragebögen und täglichen 
Visiten protokollgetreu gerecht zu werden. Letztendlich konnten bei einer enorm großen 
Ausschlussrate die Gruppen mit 14 vs. 15 Probanden verteilt werden. Im statistischen 
Gruppenvergleich konnten keine Unterschiede gesehen werden und beide Gruppen gel-
ten hinsichtlich Alter, Geschlecht, BMI, Familienstand, Bildung und ASA-Klassifikation als 
vergleichbar. In der Analyse des präoperativen subjektiven Gesundheitszustandes mit-
tels des SF-12-HS ergaben sich ebenfalls vergleichbare Werte der beiden Studiengrup-
pen. In den anschließend intraoperativ erhobenen Daten (SN-Zeit, Operationsart, Menge 
des intraoperativ gegebenen Analgetikums und additive Gabe von Analgetika oder An-
tiemetikum) konnten geringe Unterschiede in der Verteilung der Operationsart und der 
intraoperativ applizierten Sufentanilgabe zwischen den Probanden eruiert werden. In der 
PCEA-Gruppe wurde deutlich häufiger eine Hemihepatektomie (rechts und links) durch-
geführt und weiterhin wurde signifikant weniger intraoperativ Sufentanil appliziert als in 
der PCIA-Gruppe. Intraoperativ wurden die Patienten mit einer PCEA bereits analgetisch 
abgeschirmt, während Patienten mit einer PCIA diese erst postoperativ auf der Intensiv-
station angeschlossen bekamen. Der erhöhte Sufentanilbedarf lässt sich mit dieser Tat-
sache hinreichend erklären. Hinzuzufügen sei weiterhin, dass nicht alle Patienten auf das 
PCA-System über den gesamten Beobachtungszeitraum im stationären Bereich ange-
wiesen waren. Beide Gruppen erhielten an POD 1 und 2 zu 100 % die Versorgung mit 
einem System, an POD 3 schied jeweils ein Patient aus beiden Gruppen aus. An POD 4 
konnten die meisten Patienten auf eine PCA verzichten. 
4.2 Analyse der postoperativen Vitalfunktionen 
In der postoperativen Phase stellten sich die Werte für Blutdruck und Herzfrequenz als 
stabile Parameter in beiden Gruppen dar. Der mittlere arterielle Druck war an drei von 
vier Tagen in der Gruppe mit systemischer Opioidgabe höher als mit einem epiduralen 
Kathetersystem, jedoch ohne signifikante Aussagekraft. An POD 3 zeichnete sich ein 
geringer Trend zu signifikant höheren Werten in der PCIA-Gruppe ab (110 vs. 101 mmHg, 
p=0,078). Die Auswertungen zum systolischen Blutdruck ergaben ebenfalls in der Mehr-
heit höhere Werte für die Gruppe mit systemischer Opioidtherapie, aber wiederum ohne 
statistische Signifikanz. Einzig im Vergleich der diastolischen Werte ergab sich ein statis-
tisch signifikanter Unterschied an POD 3 mit 81 zu 71 mmHg (PCIA>PCEA) (p=0,020).  
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Die geringere Neigung zur Hypotension unter intravenöser Analgesie konnte bereits 
mehrfach an größeren Studienpopulationen nachgewiesen werden. Als Beispiel sei hier 
ein Kollektiv von 18.925 Patienten genannt, bei denen dieser Zusammenhang deutlich 
nachgewiesen wurde (p<0,001; Pöpping et al., 2008b). In älteren Studien wurde dieser 
Effekt ebenfalls gefunden (Schug und Fry, 1994) und auch beim Vergleich zwischen sub-
kutaner Opioidgabe und epiduraler Analgesie konnte ein geringeres Auftreten von Hypo-
tension bei systemischer Gabe gezeigt werden (8 % vs. 21 %, p<0,05; Jayr et al., 1993). 
In Studien mit dem Hintergrund einer Leberresektion musste bei dreimal so vielen Pati-
enten mit einem Epiduralkatheter ein Volumenbolus verabreicht werden, um die Gefahr 
einer Hypotension zu mindern, als bei Patienten mit einer alternativen Analgesiemethode 
(Revie et al., 2011). Auch im direkten Vergleich der epiduralen und systemischen Anal-
gesie nach einer Leberresektion wurde ein geringerer MAD beim epiduralen Katheterver-
fahren aufgezeigt (87 vs. 95 mmHg, p<0,001; Page et al., 2008). In der vorliegenden 
Studie konnte keine Phase einer Hypotension, bezogen auf die oben genannten Studien 
mit einem systolischen Blutdruck unter 80 mmHg, registriert werden. Einen systolischen 
Blutdruck unter 100 mmHg notierten insgesamt drei Patienten, wovon zwei aus der PCIA-
Gruppe stammen. Es stellte sich ein Trend zu niedrigeren Blutdruckwerten unter einer 
epiduralen Gabe von Analgetika entsprechend der aktuellen Datenlage dar, welcher je-
doch lediglich in Form der statistisch signifikanten Unterscheidung des diastolischen Wer-
tes an POD 3 gesichert wurde. Die hämodynamische Stabilität unter einer thorakalen 
Epiduralanalgesie während einer Leberresektion scheint trotz dieser Datenlage gewähr-
leistet zu sein (Sayan et al., 2015; Siniscalchi et al., 2003). Es zeigten sich keine Unter-
schiede in der Herzfrequenz zwischen den Gruppen sowie keine kardialen Komplikatio-
nen (z. B. Tachykardien, Arrhythmien, Myokardinfarkt oder -ischämie). Vor allem der tho-
rakalen Epiduralanalgesie wird eine geringere Inzidenz von kardialer Morbidität nachge-
sagt als unter systemischer Analgesie (Leon-Casasola et al., 1995), besonders bei Pati-
enten mit einem kardialen Risikoprofil (Nishimori et al., 1996; Park et al., 2001). Dieser 
Effekt konnte mit der geringen Fallzahl und einem anderen Hauptaugenmerk weder be-




4.3 Analyse der postoperativen Laborparameter 
In der vorliegenden Analyse ergab sich bei keinem der untersuchten Parameter (Quick, 
pTT und PLT) zur postoperativen Gerinnungssituation ein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen den Gruppen. Im Vergleich mit größeren Populationen spiegelt sie je-
doch in Teilen das Auftreten von Koagulopathien nach einer Leberresektion wider. Ge-
nerell gibt es dazu unterschiedliche Angaben, in einigen Studien bis zu 34 % der Patien-
ten (Ramspoth et al., 2014), in anderen um 40 % (Kim et al., 2010) bzw. 47 % (Shontz et 
al., 2009). Bei vorbekannter Lebererkrankung können sogar bis zu 55 % Auftretenswahr-
scheinlichkeit gefunden werden (Yuan et al., 2012). Definiert man die Koagulopathie mit 
einem Quickwert unter 70 %, einer pTT über 40 sek und einer Thrombozytenzahl von 
weniger als 100.000/µl, dann trat bei 60 % (n=9) eine Koagulopathie in der PCIA-Gruppe 
auf und in 57 % (n=8) der Fälle in der PCEA-Gruppe. Vergleichbar ist das scheinbar er-
höhte Auftreten einer Gerinnungsstörung mit anderen Studien jedoch nur bedingt, da es 
erstens keine einheitliche Definition für das Vorliegen einer Koagulopathie gibt und zwei-
tens der präoperative Gerinnungsstatus in der vorliegenden Arbeit nicht berücksichtigt 
bzw. auf den zusätzlichen Gebrauch von Antikoagulantien nicht näher eingegangen 
wurde. Die meisten Fälle einer Koagulopathie traten an POD 2 mit 55 % (n=16) auf. Karna 
et al. stellten ebenfalls mit 84 % das größte Risiko zur Entwicklung einer Koagulopathie 
nach Leberresektion an POD 2 fest (Karna et al., 2015). In beiden Studiengruppen konnte 
beim Quickwert ein Nadir am zweiten postoperativen Tag aufgezeigt werden (72 % und 
74 %, p=0,788). Auch in anderen Arbeiten beobachtete man ein Tief des Quickwertes 
besonders an POD 2 (Weinberg et al., 2006; Louis et al., 2014; Elterman und Xiong, 
2015). Dabei spielen das Ausmaß der Resektion, die intraoperative Volumengabe und 
der intraoperative Blutverlust beim Verlauf der Prothrombinzeit eine Rolle (Siniscalchi et 
al., 2004; Shontz et al., 2009). Auffällig ist der zwar statistisch nicht signifikante, jedoch 
an allen drei Beobachtungszeitpunkten auftretende höhere mittlere Wert für den Quick in 
der PCEA-Gruppe. Weder die demografisch gesammelten Daten, noch die Verteilungs-
häufigkeit für bestimmte Resektionsarten und deren Resektionsausmaß geben eine Ant-
wort auf das vorliegende Phänomen, zumal die Hemihepatektomie deutlich häufiger in 
diesem Patientenkollektiv durchgeführt wurde. Die eruierten Werte für die pTT erreichten 
bei insgesamt nur 10 % (n=3) der Patienten einen Wert über 40 sek im Sinne einer Koa-
gulopathie. Es kam zwischen den beiden Gruppen zu keinem signifikanten Unterschied 
in Bezug auf die Werteverteilung der pTT. In mehreren Untersuchungen zur pTT nach 
einer Leberresektion konnten keine Veränderungen dieser nachgewiesen werden (El-
terman und Xiong, 2015; Kobayashi et al., 2012; Siniscalchi et al., 2004).  
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Louis et al. wiesen an POD 3 einen signifikanten Anstieg der pTT im Vergleich zum 
präoperativen Wert nach (Louis et al., 2014). In Abb. 7 ist erkennbar, dass der Zenit in 
der vorliegenden Untersuchung an POD 2 liegt, jedoch ohne den Vergleich mit dem 
präoperativen Status der Patienten. In der Untersuchung von Siniscalchi et al. und El-
terman et al. ist ebenfalls ein Abfall der Thrombozyten nach einer Leberresektion von bis 
zu 46 % im Vergleich zum präoperativen Wert mit einem gehäuften Auftreten an POD 3 
nachgewiesen (Siniscalchi et al., 2004; Elterman und Xiong, 2015). Zwar erfassten die 
Beobachtungszeitpunkte nicht POD 3, jedoch stellt Abb. 8 ebenfalls ein Nadir der Throm-
bozytenzahl an POD 2 bei beiden Studiengruppen dar. Eine statistisch signifikante Über-
legenheit einer Gruppe ist daraus jedoch nicht ableitbar. 
Abschließend kann man feststellen, dass Koagulopathien nach einer Leberresektion ein 
häufig auftretendes Phänomen sind (Ramspoth et al., 2014; Kim et al., 2010). Zum Teil 
führen die auftretenden Gerinnungsstörungen bei bis zu 15 % der Patienten zu einer ver-
zögerten Entfernung eines liegenden Epiduralkatheters (Tzimas et al., 2013; Revie et al., 
2011) und damit zu einem erhöhten Risiko für Infektionen und einem epiduralen Häma-
tom. Karna et al. empfehlen ein sicheres Entfernen des Katheters daher erst am fünften 
postoperativen Tag (Karna et al., 2015). Im untersuchten Kollektiv kam es zu keinem 
Zeitpunkt zu einer Verzögerung bei der Anlage oder der Entfernung eines Periduralka-
theters durch eine Koagulopathie und dieser wurde meist am vierten postoperativen Tag 
entfernt.  
In den neuesten Untersuchungen wird mittels Thrombelastografie (TEG) das Auftreten 
einer postoperativen Hypokoagubilität angezweifelt. Louis et al. konnten bei 67 Patienten 
eine Veränderung des International Normalized Ratio (INR) zu allen Untersuchungszeit-
punkten Richtung Hypokoagubilität feststellen, jedoch mittels der TEG dies widerlegen 
bzw. nicht bestätigen (Louis et al., 2014). In anderen Studien konnten ebenfalls keine 
Veränderungen der Koagulabilität mittels TEG nachgewiesen werden, allerdings gelang 
dies an einer nur kleinen Population (Barton et al., 2013; Pietri et al., 2010). Trotz dieser 
Hinweise in den ganzheitlichen Untersuchungen zum Koagulationsstatus mittels TEG 
sind größere Studienpopulationen nötig, um diesen Eindruck zu verstärken und daraus 
Rückschlüsse zum Umgang mit einem epiduralen Katheter ungeachtet der Gerinnungs-
einschränkung im konventionellen Labortest zu ziehen. Trotz des unterschiedlichen Re-
sektionsausmaßes in den verglichenen Gruppen stellten sich in den vorliegenden Ergeb-




Anzumerken ist, dass weder das präoperative Gerinnungsprofil aufgenommen noch eine 
additive Antikoagulation bei bestimmten Indikationen erfasst wurde. Die Aufnahme der 
Blutgerinnungsparameter ergab an POD 2 die meisten Fallzahlen zum Vorliegen einer 
Koagulopathie, jedoch mit einer Gleichverteilung zwischen den beiden Untersuchungs-
gruppen. Das häufig genannte Risiko bei Anlage und Entfernung eines Epiduralkatheters 
eines Hämatoms oder einer Blutung wurde trotz der registrierten Koagulopathien bei kei-
nem Patienten gesehen. Aufgrund des vergleichbaren Gerinungsstatus beider Gruppen 
sind auch die Kontraindikationen, die im Vorfeld zum Entscheid gegen einen Peridural-
katheter geführt haben, gegebenenfalls zu überdenken und zu lockern. 
4.4 Analyse der erfassten Komplikationen 
4.4.1 Pruritus 
In der vorliegenden Arbeit trat Pruritus bei nur vier Patienten auf (14 %). Es gab zu kei-
nem Zeitpunkt einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Das 
Auftreten von Juckreiz wird als eine sehr häufig gesehene Nebenwirkung nach epiduraler 
Injektion von Opioiden beobachtet (Ko, 2015). Die Wahl des Opioids scheint eine we-
sentliche Rolle zu spielen. Morphin hat das größte und Sufentanil das geringste Risiko 
zur Ausprägung eines Pruritus (Pöpping et al., 2008a). Ein relevanter Unterschied bei 
einer Analgesie mittels epiduraler Sufentanil- und Ropivacaingabe oder intravenöser Pi-
ritramidgabe konnte nicht ermittelt werden. In anderen Untersuchungen ist im Vergleich 
einer systemischen und einer epiduralen Gabe die Inzidenz von Pruritus oftmals während 
Letzterem erhöht aufgezeigt wurden (Clarke et al., 2011; Benzon et al., 1992; Wu et al., 
2005). Die Inzidenzrate von 20–100 % (Ko, 2015) wurde mit 14 % zwar deutlich unter-
schritten, jedoch traten alle Fälle in der Gruppe mit einem Epiduralsystem auf.  
4.4.2 Darmmotilität 
Lediglich zwei Patienten zeigten im vorliegenden Kollektiv Motilitätsstörungen des Dar-
mes unabhängig von der Gruppe, da diese jeweils einen Patienten mit 0 von 3 möglichen 
Punkten an allen vier postoperativen Tagen beinhalteten. In Untersuchungen an ortho-
pädischen Patienten zeigte Wu et al. 2002 ebenfalls keine Differenzen zwischen den Pa-
tienten mit und ohne Epiduralkatheter, wobei das Auftreten eines Ileus insgesamt als sehr 
selten beschrieben wurde (Wu et al., 2004). In einer Gruppe von Lebendleberspendern 
wurde das Auftreten von postoperativen gastrointestinalen Komplikationen durch ein Re-




Im direkten Vergleich zwischen systemischer und epiduraler Gabe an einem gemischten 
chirurgischen Kollektiv konnte jedoch in großen Metaanalysen die geringere Rate von 
postoperativen Darmmotorikstörungen unter einer epiduralen Analgesie eruiert werden 
(Pöpping et al., 2014). Dabei spielt die Verwendung eines Lokalanästhetikums zur Ver-
kürzung der Zeit bis zur Wiedererlangung der normalen gastrointestinalen Funktion eine 
wesentliche Rolle (Jørgensen et al., 2000). Es konnte aber genauso unter neuroaxialer 
Opioidgabe eine verkürzte Transitzeit gesehen werden (Ahn et al., 1988). Eine weitere 
Bedeutung kommt der Insertionshöhe zu. Die thorakale Epiduralanalgesie hat  auf die 
gastrointestinale Funktion den positivsten Einfluss (Steinbrook, 1998; Brodner et al., 
1997a). Alle Patienten der PCEA-Gruppe erhielten in der vorliegenden Studie einen tho-
rakalen Katheter. Die Einordnung der Studienergebnisse ist bei der geringen Inzidenz 
postoperativer Darmmotilitätsstörungen erschwert. Ein deutlicher Vorteil einer Analgesie-
methode konnte nicht eruiert werden.  
4.4.3 PONV und orale Nahrungsaufnahme 
In beiden Studiengruppen traten postoperative Übelkeit und Erbrechen gleichverteilt auf 
(47 % vs. 50 %). In einer Studie von Benzon et al. mit ähnlicher Gruppengröße (n=36) 
traten Nausea und Vomiting bei 30–50 % der Patienten auf, die Gruppen thorakale Epi-
duralgabe mittels Fentanyl und systemische Opioidgabe mittels Morphin unterschieden 
sich ebenfalls nicht statistisch signifikant (Benzon et al., 1992). Gegensätzlich dazu zeigte 
sich der Effekt auf die Ausprägung von geringeren PONV-Raten unter einer epiduralen 
Analgesie in einer Population von über 18.900 Patienten (Pöpping et al., 2008b), welcher 
in einer anschließenden Untersuchung von selbigen mit 9.044 Patienten erneut bewiesen 
wurde (Pöpping et al., 2014). In einer Untersuchung an Patientinnen nach einer Hyste-
rektomie (laparoskopisch vs. offen und PCIA vs. PCEA) konnten, wie in der vorliegenden 
Arbeit, keine Unterschiede bei der frühzeitigen oralen Nahrungsaufnahme gezeigt wer-
den (Hensel et al., 2013). Carli et al. gaben bei ihrer Untersuchung einen deutlich gerin-
geren Anteil von Müdigkeit mit einem Epiduralkatheter an und schlussfolgerten auf eine 
deutlich frühzeitigere Möglichkeit zur Nahrungsaufnahme (p<0,05; Carli et al., 2002). Es 
gibt nur sehr wenige Untersuchungen, welche sich mit den konkreten Auswirkungen auf 
die frühzeitige orale Nahrungsaufnahme nach einer abdominellen Operation mittels Epi-
duralkatheter oder systemischer Injektion eines Opioids beschäftigen. Die vorliegenden 
Ergebnisse zeigten keinen Unterschied bezüglich der Analgesiemethode beim Auftreten 




4.4.4 postoperative Mobilisation 
Bereits am vierten postoperativen Tag führten 80 % der PCIA-Gruppe und 93 % der 
PCEA-Gruppe wieder eine selbstständige Mobilisation (Gang auf Station) durch. Im Ver-
gleich beider Gruppen traten keine statistisch signifikanten Unterschiede dabei auf, was 
sich in anderen Studien mit ähnlichen Fallzahlen analog darstellte (Hensel et al., 2013). 
Bei größeren Populationen jedoch war eine Überlegenheit einer epiduralen Analgesie 
deutlich sichtbar (Pöpping et al., 2008b). Auch bei einer Untersuchung bei Patienten nach 
einer Kolonoperation konnte eine signifikant raschere Mobilisation mit einem Epiduralka-
theter anstatt einer systemischen Analgesiegabe nachgewiesen werden (Carli et al., 
2002). Das gehäufte Auftreten einer motorischen Blockade und damit einhergehend eine 
verzögerte Mobilisation wurde bei einer lumbalen Epiduralanalgesie wesentlich häufiger 
gezeigt als bei einer thorakalen Anwendung (Brodner et al., 1997c; Broekema et al., 
1996). In der vorliegenden Studie wurden alle epiduralen Katheter aufgrund des Opera-
tionsgebietes nur thorakal angelegt. Das Auftreten von motorischen Blockaden wurde bei 
keinem Patienten gesehen und wurde zudem statistisch nicht ausgewertet. Unter beiden 
Analgesieverfahren wurde eine rasche Mobilisation erzielt. Keines der Verfahren stach 
dabei durch ein schnelleres Erreichen der Selbstständigkeit hervor. Subjektiv betrachtet 
erreichten alle teilnehmenden Patienten nach einer derart komplexen Operation sehr 
rasch ein suffizientes Mobilisationsniveau zum Beobachtungszeitpunkt. Eine adäquate 
perioperative Schmerzdienstversorgung trug dazu sicherlich bei. 
4.5 Häufigkeit der additiven postoperativen Analgetikagabe 
In fast 80 % der Gesamtpopulation der Studie wurden additive Analgetika der WHO-Stufe 
1 verabreicht. Trotz vermehrter Gabe in der PCEA-Gruppe war keine statistisch signifi-
kante Mehrgabe bei einem der Verfahren resultierend. Während der Betreuung der Stu-
dienpatienten fiel zusätzlich eine Inkonsistenz in der Einnahmefrequenz der Teilnehmer 
auf. Viele Patienten hatten eine Bedarfsmedikation am Bettplatz, nahmen diese jedoch 
nicht regelmäßig ein und wussten teilweise über die Art des Medikamentes nur unzu-
reichend Bescheid. Stellt man die Verabreichung additiver Analgetika lediglich mit der 
Einteilung „ja“/„nein“ in den Mittelpunkt, ergaben sich keine Unterschiede bei der Häufig-
keit der Einnahme zwischen den beiden Analgetikaverfahren. Daraus kann man schluss-
folgern, dass der Einsatz eines Analgesieverfahrens keine deutlich erhöhte Einnahme 




4.6 Auswertung der Daten zur Messung für postoperative Schmerzen 
Trotz der tendenziellen Überlegenheit der epiduralen Analgesie bei der Messung durch 
die NRS an den POD 1, 2 und 4 ergaben sich nach statistischer Prüfung keine Unter-
schiede in der Schmerzwahrnehmung der beiden Gruppen. Auch in der Kategorie 
Schmerz des PPP-33-Fragebogens kam es zu keinen eindeutigen reduzierten Schmerz-
angaben durch die PCEA-Gruppe (9,5>10). Es gibt wenige Studien, die zur gleichen An-
sicht gekommen sind. Ein Beispiel stellt die Untersuchung von Yong et al. aus dem Jahr 
2000 dar, bei der die Schmerzwahrnehmung nach einer Leberteilresektion bei Lebend-
spendern eruiert wurde. In den mittels visueller Analogskala (VAS, 0–10) bestimmten 
Werten ergaben sich keine Unterschiede zwischen der Gruppe mit einem epiduralen Ka-
theter oder der mit einer systemischen Opioidanalgesie (Yong et al., 2000). Lee et al. 
eruierten die NRS-Werte an Patienten nach einer Lebendleberspende. Sie fanden Werte 
von 4,7, 3,4 und 3,0 an POD 1, 2 und 3. Es wurden jedoch keine Angaben zum Aktivi-
tätslevel bei Werteaufnahme genannt, noch wurde in die verschiedenen Analgesiever-
fahren unterteilt. Lediglich die Benutzung eines PCA-Systems bei allen Patienten wurde 
genannt (Lee et al., 2012). Im Vergleich sind die eruierten mittleren Werte bei allen Stu-
dienteilnehmern in der vorliegenden Arbeit in Ruhe deutlich niedriger und in Aktivität deut-
lich höher einzuordnen. Womöglich sind diese Unterschiede dem differierenden Patien-
tengut geschuldet. In einem großen Review 1998 ergab die Recherche eine verbesserte 
postoperative Schmerzreduktion unter epiduraler Analgesie mit alleiniger Opioidgabe bei 
nur neun Studien, bei 13 Studien keinen Unterschied. Kombiniert man jedoch ein epi-
durales Lokalanästhetikum mit einem Opioid und vergleicht es mit der systemischen Opi-
oidgabe, konnten in allen Studien signifikante Vorteile der Epiduralanalgesie gezeigt wer-
den (Ballantyne et al., 1998). Die aktuelle Studienlage bevorteilt eindeutig die Analgesie 
mittels eines epiduralen Schmerzkatheters. Bei einer Studie an Lebendleberspendern 
traten insbesondere an den POD 1 bis 3 signifikant geringere Schmerzen mittels PCEA 
auf (Clarke et al., 2011). In Metaanalysen, bei welchen alle chirurgischen Patienten mit 
und ohne PCEA verglichen wurden, konnte ebenfalls eine Überlegenheit mittels Epi-
duralanalgesie festgestellt werden (Pöpping et al., 2008b; Block et al., 2003). Es spielte 
keine Rolle, ob die Schmerzbeobachtung in Ruhe oder bei Belastung stattfand, die epi-
durale Analgesie mittels Katheter war der intravenösen Opioidgabe auch hier mit weniger 
Schmerzangaben durch die Patienten überlegen (Wu et al., 2005). Der intraoperative 
Schmerzmittelbedarf war mittels einem präoperativ angelegten Epiduralkatheter eben-
falls nachweislich geringer (Mondor et al., 2010).  
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Dieser Effekt wurde mit dem signifikant geringeren Gebrauch von Sufentanil in der vor-
liegenden Arbeit bestätigt. Der Effekt der tendenziell geringeren Schmerzwahrnehmung 
in den ersten postoperativen Tagen könnte auf der Tatsache des bereits präoperativ an-
gelegten Katheters und dessen intraoperativer Nutzung beruhen. In mehreren Studien ist 
ein Trend zur besseren Analgesie unter einem Epiduralkatheter beobachtet worden 
(Brodner et al., 2000a; Hjortsø et al., 1985; Bredtmann et al., 1990), in der vorliegenden 
Arbeit war dies nicht reproduzierbar. Zum einen ist die geringe Studiengröße zu beden-
ken, die eine Verzerrung möglich macht. Zum anderen werden alle Patienten durch einen 
innerklinischen Schmerzdienst betreut, welcher mindestens zweimal täglich den Zustand 
der Patienten beurteilt und rasch auf postoperative Komplikationen, wie Schmerzen, re-
agiert. Dabei kommt es in Absprache mit dem Stationsarzt und dem Pflegepersonal zur 
additiven Bedarfsgabe von peripher wirkenden Analgetika der WHO-Stufe 1. Es besteht 
die Möglichkeit, dass dies bei dem nicht exakt festgelegten Beobachtungsprotokoll zur 
postoperativen Verfahrensweise eine Rolle gespielt hat. Die exakte Dokumentation der 
additiven Gaben wurde aufgrund der Compliance der Medikamenteneinnahme zusätzlich 
erschwert. Es wurde lediglich in „ja“/„nein“ bei der Gabe unterschieden und auf Frequenz 
sowie Compliance der Einnahme nicht eingegangen. 
4.7 Auswertung der Daten zur Messung der Zufriedenheit 
Bei der Auswertung der Daten zur numerischen Ratingskala für die Zufriedenheit fiel 
keine Überlegenheit einer Analgesiemethode an den Untersuchungszeitpunkten auf. An 
POD 1 konnte man dennoch einen deutlichen Trend zur höheren Bewertung der epidura-
len Methode ablesen (p=0,05). Es wurde insgesamt eine sehr hohe Zufriedenheit mit 
mittleren Werten stets über 7 bei beiden Verfahren angegeben. Ballantyne et al. schätzen 
die Zufriedenheit mit einem patientengesteuerten System als ohnehin höher ein, unab-
hängig vom Applikationsort und Medikament (Ballantyne et al., 1993). Es gibt nach aus-
giebigen Recherchen keine Untersuchungen im expliziten Zusammenhang der Zufrie-
denheit mit der Schmerzmittelapplikation nach einer Leberteilresektion. In einer Untersu-
chung aus 2000 wurden wenige Patienten nach einer Leberlebendspende nach der Ef-
fektivität ihrer Analgesiemethode postoperativ befragt (PCEA vs. PCIA). Dabei gaben 25 
Patienten „gut“ an, sechs „angemessen“ und ein Patient „unzufrieden stellend“ an. Bei 
drei Patienten wurden keine Angaben gemacht. In der Beurteilung der VRS-Werte stellte 




Die Vergleichbarkeit des Patientengutes ist jedoch eingeschränkt, da Leberlebendspen-
der gesunde Probanden darstellen, die Teilnehmer in der vorliegenden Studie jedoch 
ausnahmslos eine pathologische Indikation zur Leberteilresektion mit den entsprechen-
den klinischen und laborchemischen perioperativen Veränderungen aufwiesen. In einer 
Untersuchung bei Patienten nach einem allgemeinchirurgischen Eingriff von 1994 wurde 
die Zufriedenheit mit einer Analgesiemethode ebenfalls mit der numerischen Ratingskala 
zwischen 0 und 10 Punkten beurteilt. Die mittlere Punktzahl ergab 8,95 Punkte für die 
epidurale Analgesie und 8,36 Punkte für die systemische Opioidgabe. Zusätzlich gab es 
einen statistisch signifikanten Unterschied in der Anzahl der Patienten, welche der Epi-
duralanalgesie die Höchstpunktzahl 10/10 gaben (p<0,01; Schug und Fry, 1994). In einer 
weiteren gemischt-chirurgischen Studienpopulation, welche ebenfalls mittels NRS-Wert 
(0–10) die Zufriedenheit mit der Schmerzmitteltherapie eruierte, ergaben sich 8,6 Punkte 
für die PCIA und 9,0 Punkte für die PCEA mit einer signifikant feststellbaren Differenz 
(p<0,01; Egan und Ready, 1994). Die Ergebnisse beider Studien sind mit denen der vor-
liegenden durchaus vergleichbar und bewegen sich ebenfalls auf einem sehr hohen Ni-
veau. Über den gesamten Zeitraum der Untersuchung ergaben sich für die epidurale 
Analgesie mittlere Punktwerte von 8,31 und für die Opioidtherapie 7,64 für die Zufrieden-
heit auf einer NRS-Skala von 0–10. Die Bewertungen waren positiver für die PCEA, je-
doch ohne statistische Signifikanz. Weiterhin ist zu bedenken, inwieweit eine klinische 
Relevanz für die Patienten bei einer Punktedifferenz von 0,66 eine Rolle spielt. Die sehr 
hoch ausfallende Bewertung der Zufriedenheit mit dem Analgesiemanagement (NRS > 
5) wurde auch in anderen Untersuchungen oft beobachtet. Apfelbaum gibt an, dass 90 % 
aller Patienten mit ihrer Analgesiemethode zufrieden sind, wobei bis zu 25 % der Patien-
ten Nebenwirkungen durch die angewandte Methode erfuhren (Apfelbaum et al., 2003). 
Die vorliegende Arbeit stützte sich nicht nur auf die numerische Ratingskala, sondern 
nutzte ebenfalls den Fragebogen PPP-33. Die meisten Kategorien des PPP-33-Fragebo-
gens wurden ohne eine eindeutige statistische Überlegenheit einer Gruppe bewertet. 
Auch in der Gesamtbewertung der perioperativen Phase urteilten die Patienten gleich. 
Beide Gruppen erreichten einen sehr hohen Gesamtpunktwert und schienen sehr zufrie-
den mit der perioperativen Phase zu sein. Eine genaue Definition von Cut-off-Werten für 




Die Frage nach Beschwerden durch einen Katheter, Schläuche oder Drainagen aus der 
Kategorie „körperliche Beschwerden“ (Frage 22) schien einen stärkeren Trend zur bes-
seren Bewertung durch die Patienten mit dem PCEA-System zu haben. Letztendlich sind 
beide Patientengruppen durch das PCA-System mit einem zusätzlichen Device „belas-
tet“. In der PCIA-Gruppe liegt ein intravenöser Zugang mit Verbindung zur PCA-Pumpe 
vor, eine PCEA weist ein dorsal angebrachtes System und einen intravenösen Zugang 
auf. Dennoch scheint Letzteres etwas weniger belastend für die Patienten zu sein. In 
derselben Kategorie wird die Frage nach einem starken Durstgefühl ebenfalls durch Pa-
tienten mit einem Epiduralkatheter tendenziell positiver bewertet. Eine zureichende Er-
klärung dafür konnte nicht gefunden werden. Am ehesten scheinen eine schnellere post-
operative Orientierung auch ein schneller auftretendes Durstgefühl zu beeinflussen, wel-
ches nach großen Operationen sehr häufig vorkommt (Bothner et al., 1996). Die körper-
lichen Beschwerden nach einem operativen Eingriff sind dennoch nicht eindeutig durch 
die Auswahl eines Analgesieverfahrens zu beeinflussen. Beide Patientengruppen unter-
scheiden sich nicht in ihren Angaben zur Ausprägung von Nachteilen in ihrem physischen 
Befinden. Trotz des deutlich höheren intraoperativen Sufentanilverbrauches in der 
Gruppe mit einer systemischen Opioidtherapie fielen die Antworten auf die Fragen nach 
der Wiedererlangung einer schnellen Kontrolle über den eigenen Körper und Orientierung 
gleichverteilt aus (Frage 9, 10, 11). Der geringere intraoperative Opioidbedarf unter einer 
Epiduralanalgesie konnte in anderen Studien ebenfalls belegt werden (Mondor et al., 
2010; Siniscalchi et al., 2003) und deckt sich mit den vorliegenden Ergebnissen. Der Ein-
fluss der Analgesiemethode auf eine rasche postoperative Orientierung und Autonomie 
wurde dagegen in nur wenigen Studien untersucht. Brodner et al. stellten eine erhöhte 
Rate an postoperativer Müdigkeit unter systemischen Opioiden im Vergleich zur Epi-
duralanalgesie fest (Brodner et al., 2000a). Ebenso eruierten Benson et al. eine erhöhte 
Sedierungsrate unter intravenöser Morphingabe anstatt epiduraler Fentanylgabe (Ben-
zon et al., 1992). Es gibt jedoch Untersuchungen von 2006, welche gerade bei einem 
älteren Patientengut keine kognitiven Beeinträchtigungen aufgrund des Analgesiere-
gimes fanden (Fong et al., 2006). Demnach ist das Ergebnis der Auswertung der Frage 
nach einer schnellen Orientierung und gut verständlicher Äußerung (Frage 11) in der ak-
tuellen Studienlage gut einzuordnen. In der Gesamtbewertung des Items „Patientenauto-
nomie“ erreichte die PCEA-Gruppe nur wenige Punkte mehr. Das gewählte Analgesie-
verfahren stellt damit keinen Faktor dar, der sich auf die empfundene Patientenautonomie 
auszuwirken scheint.  
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Weiterhin ist eine für das Thema der Arbeit relevante Kategorie das Item „Schmerz“ 
(Frage 13, 14, 15). Alle drei Fragen wurden vergleichbar bewertet. Übereinstimmend mit 
den Ergebnissen der NRS für Schmerzen scheint keines der untersuchten Analgesiever-
fahren überlegen zu sein. Der PPP-33-Fragebogen zeigte zusammenfassend keine 
Überlegenheit eines der beiden Schmerztherapieverfahren zur Beurteilung der periope-
rativen Phase auf. In einigen Teilgebieten zeigte sich eine Epiduralanalgesie als bevor-
zugt bewertet durch die Patienten, jedoch ohne eindeutigen statistischen Beleg.  
Als weiteres Instrument zur verbesserten Einschätzung der Zufriedenheit mit der 
Schmerztherapie wurde die subjektive Lebensqualität der Patienten mittels des SF-12-
Health-Survey im Verlauf herangezogen. Die Mittelwerte von PCS und MCS für die Norm-
bevölkerung basieren auf einer Anwendung des SF-36-HS an 7.124 Probanden in der 
deutschen Bevölkerung (Bellach et al., 2000) und können mit den Werten des SF-12-HS 
verglichen werden (Ware et al., 1996; Bullinger, 2000; Gandek et al., 1998a). Als Neben-
aspekt kann erwähnt werden, dass die verwendete Stichprobe und deren präoperative 
Werte für MCS und PCS mit der Normalbevölkerung vergleichbar sind und sich im selben 
Rahmen auf der Skala bewegen. In beiden Gruppen konnte ein abfallender postoperati-
ver Wert für die eingeschätzte körperliche Lebensqualität registriert werden. Im An-
schluss an einen operativen Eingriff verwundert dies jedoch nicht. Beim Vergleich der 
prä- und postoperativen PCS-Werte konnte keine Abweichung zwischen den Gruppen 
eruiert werden. Bruns et al. befragten drei bis 36 Monate nach einer Leberresektion ihre 
Patienten nach deren subjektiver Einschätzung ihrer Lebensqualität mittels des SF-12-
HS und stellten einen verminderten PCS im Gegensatz zur Normalbevölkerung fest, wel-
cher sich jedoch schon nach kurzer Zeit wieder dem Normbereich annäherte. Interessan-
terweise wurde ein höherer PCS bei Patienten nach einer Major-Resektion im Vergleich 
zur Segmentresektion eruiert. Vermutlich spielt hierbei die langwierigere Erholungszeit 
nach einem größeren Resektionsausmaß in der positiveren Bewertung der nachfolgen-
den Periode eine Rolle. Patienten mit der Indikation zur Metastasenresektion gaben an-
schließend im Vergleich zur Gruppe der Patienten mit einem primären Leberkarzinom 
höhere Werte für PCS und MCS an. In dieser Untersuchung wurde nicht auf die Auswir-
kung von verschiedenen Analgesieverfahren eingegangen und der Beobachtungszeit-




In einer Studie mit Patienten nach kolonchirurgischen Eingriffen mit unterschiedlichen 
Analgesieregimes (thorakale PCEA vs. PCIA) wurden der SF-8- und SF-36-Health-Sur-
vey drei und sechs Wochen postoperativ angewendet und es konnten ebenfalls fallende 
Werte in beiden Gruppen für den PCS beobachtet werden. In der PCIA-Gruppe fiel der 
PCS auf 35,8 (Vergleich 34,2) und in der PCEA-Gruppe auf 37,7 (Vergleich 35,8) drei 
Wochen postoperativ. Es konnten in dieser Untersuchung dennoch deutliche Unter-
schiede zwischen der Analgesie mittels Epiduralkatheter und systemischer Opioidthera-
pie ermittelt werden. Die PCIA-Gruppe hatte zu beiden Messzeitpunkten statistisch sig-
nifikant deutlich niedrigere Werte für den PCS und damit eine niedriger eingeschätzte 
körperliche Verfassung (Carli et al., 2002). In einem Kollektiv nach thorako-abdominellen 
Eingriffen mit 60 Patienten zeigte sich ebenfalls die Überlegenheit einer epiduralen Anal-
gesie gegenüber einer systemischen Opioidtherapie. Die Scores für den körperlichen 
postoperativen Zustand fielen signifikant schlechter für die Gruppe mit systemischer Opi-
oidgabe aus (p<0,001). Die Untersuchungen fanden mit dem SF-8- und SF-36-HS eine 
Woche postoperativ statt (Ali et al., 2010). Der Untersuchungszeitraum spielt jedoch eine 
Rolle, wie Bruns et al. zeigen konnten, schließlich nähert sich der Wert nach einer Leber-
resektion dem Ausgangswert relativ zügig (Bruns et al., 2010). Die Untersuchungszeit-
punkte eine Woche und vier Wochen postoperativ können schlussfolgernd nur bedingt 
verglichen werden. Der körperliche Zustand wird nach einem operativen Prozedere und 
dem damit verbundenen Krankenhaus- und Rehabilitationsaufenthalt durch die Patienten 
schlechter als präoperativ eingeschätzt. Ein leberchirurgischer Eingriff stellt zudem einen 
komplexen und strapazierenden Eingriff dar, der seine Erholungszeit benötigt. Die Kon-
sequenz aus der vorliegenden Arbeit scheint zu sein, dass das Analgesieverfahren dabei 
keine wesentliche Rolle spielt. Die höher eingestufte körperliche Verfassung in der 
Gruppe mit einem Epiduralkatheter liegt zwar im Trend anderer Arbeiten, ist jedoch ohne 
statistische Relevanz. Die Auswahl des Analgesieverfahrens scheint somit keinen Benefit 
in Bezug auf die subjektiv empfundene körperliche Leistungsfähigkeit im beobachteten 
Zeitrahmen nach einer Leberresektion zu haben. Der präoperative mentale mittlere Ska-
lenwert stieg postoperativ in beiden Kollektiven an. Zwischen den Gruppen konnte kein 
signifikanter Unterschied in den prä- und postoperativen Werten für MCS eruiert werden 
(prä-p=0,371, post-p=0,880). Der mediane Wert für den MCS mittels SF-12 nach einer 
Leberresektion gaben Bruns et al. mit 54,1 an (Bruns et al., 2010).  
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Zum Vergleich liegt der mediane Wert in der gesamten Studienpopulation bei 53,5 und 
ist dem von Bruns ähnlich, jedoch sei zu erwähnen, dass der Erfassungszeitraum bei 
diesem zwischen drei und 36 Monaten lag. Ein Anstieg des MCS konnte bei Carli et al. 
und seinem kolonchirurgischen Kollektiv nur in der Gruppe der Epiduralanalgesie ver-
zeichnet werden. Die mentale Lebensqualität schnitt unter einer PCEA erneut deutlich 
besser ab als mittels einer PCIA (Carli et al., 2002). Auch bei Ali et al. profitierten Patien-
ten mit einer epiduralen Analgesie deutlicher in ihrer mentalen postoperativen Lebens-
qualität (Ali et al., 2010). In der vorliegenden Untersuchung konnten beide Gruppen einen 
höheren Wert zur Einschätzung des mentalen Lebensgefühls postoperativ verzeichnen, 
ohne einen statistischen Unterschied im Vergleich nachweisen zu können. Alle Patienten, 
die beim Telefoninterview einbezogen wurden, hatten ihren Krankenhausaufenthalt be-
endet und befanden sich in der Häuslichkeit bzw. in einer Rehabilitationseinrichtung. Man 
kann mutmaßen, dass das allgemeine Wohlbefinden allein durch diesen Faktor zuge-
nommen hat. Die Last einer geplanten großen abdominalchirurgischen Operation fiel 
ebenfalls ab, jedoch standen bei vielen Patienten eine Chemotherapie oder weitere The-
rapiemaßnahmen an. Die Auswahl eines bestimmten postoperativen Analgesieverfah-
rens spielt rückschließend aus den vorliegenden Ergebnissen bei der subjektiven Bewer-
tung der mentalen und körperlichen Lebensqualität eine untergeordnete Rolle. Schmerz 
und Zufriedenheit wiegen in der Bewertung der körperlichen und mentalen Lebensqualität 
beim SF-12-HS dagegen schwerer (Bellach et al., 2000). Schmerzerfahrungen mussten 
alle Probanden der Studie in verschiedenem Ausmaß durchleben, ein verringerter PCS-
Wert ist demnach nicht verwunderlich. Die allgemein hohe Zufriedenheit beider Studien-
gruppen könnte wiederum den angestiegenen MCS-Wert widerspiegeln. Der ZUF-8-Fra-
gebogen stellte ein weiteres Messinstrument zur Erfassung der Patientenzufriedenheit 
mit der Wahl des postoperativen Analgesieverfahrens dar. Betrachtet man beide Grup-
pen, ist die Zufriedenheit am vierten postoperativen Tag und nach vier Wochen mit mitt-
leren Werten deutlich über 24,5 Punkten sehr hoch. Nach der Auseinandersetzung von 
Kiz et al. mit dem Fragebogen legte man die Grenze auf größer als 24,5 Punkte, um die 
Bewertung „sehr zufrieden“ abzugeben (Kriz et al., 2008). Zu beiden Messzeitpunkten ist 
die mittlere Gesamtpunktzahl der PCEA der PCIA überlegen. Dabei zeigte sich an POD 
4 eine deutliche Überlegenheit der PCEA. Die mittleren Werte für die Zufriedenheit sind 
mit 29,4 höher als 26,7 Punkte in der PCIA-Gruppe (p=0,046). Damit ist belegt, dass 
Patienten am vierten postoperativen Tag eine epidurale Analgesie mittels des ZUF-8-
Fragebogens zufriedenstellender bewerten als eine systemische Opioidtherapie.  
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In der Auswertung der einzelnen Fragen zeigte sich bei Frage 3 („In welchem Maße hat 
unsere Schmerztherapie Ihren Bedürfnissen entsprochen: fast allen, den meisten, nur 
wenigen, keinen meiner Bedürfnisse?“) mit p=0,055 an POD 4 ebenfalls ein deutlicher 
Trend zur Überlegenheit des Epiduralkatheters im postoperativen Analgesiemanage-
ment. Zumindest scheinen die Bedürfnisse der Patienten besser mit dem angelegten Ka-
thetersystem zu kongruieren. Die Bedürfnisse eines Patienten wurden jedoch nicht expli-
zit hinterfragt und dokumentiert. In einigen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass 
vor allem die Zuwendung durch das Personal und die Akzeptanz sowie der Umgang mit 
vorhandenen Schmerzen einen wichtigen Einfluss auf die Zufriedenheit des Patienten 
haben. Eine Empathie von Seiten der Ärzte und des Pflegepersonals fördert enorm die 
Compliance und zu guter Letzt auch das Outcome (Kim, 2004). Die fachliche Betreuung 
von Patienten, welche mit einem Epiduralkatheter versorgt sind, ist durch den Akut-
schmerzdienst gewährleistet. Allerdings wurden beide Studiengruppen durch dieses Sys-
tem betreut. Gegebenenfalls spiegelte sich die vermehrte Nachfrage nach Nebenwirkun-
gen im sensiblen, motorischen und sensorischen Bereich beim Katheterverfahren eine 
bessere Zufriedenheit im Umgang mit den Bedürfnissen des Patienten wider. Auf dieses 
theoretische Konstrukt wurde jedoch zu keiner Zeit der Studienphase näher eingegan-
gen. Zu erwähnen ist, dass dieser Trend zur Überlegenheit der PCEA bei Frage 3 vier 
Wochen postoperativ erneut aufzufinden war (3,3 < 3,7, p=0,055). In Frage 7 wurde die 
gewählte Schmerzbehandlung im Großen und Ganzen durch die PCEA-Gruppe erneut 
als zufriedenstellender eingeordnet (p=0,097), diesen Trend konnte man nach vier Wo-
chen nicht mehr ablesen. Aus klinischer Sicht dürfte Frage 7 jedoch großes Gewicht zu-
kommen, die Frage scheint mehr Zusammenhänge abzubilden und für den Patienten 
eine größere Bedeutung zu haben als Frage 3. Sie stellt eine Zusammenfassung der 
Behandlung dar. Der ZUF-8-Fragebogen verdeutlicht eine insgesamt hohe Zufriedenheit 
beider Gruppen mit der von ihnen ausgewählten Methode. Im Verlauf zeigte die Gesamt-
heit aller Studienteilnehmer eine höhere Bewertung nach vier Wochen mit über 24,5 
Punkten (78 % an POD 4 < 86 % an POD 28), wobei der Anteil der Patienten mit „hoher 
Zufriedenheit“ mit einer systemischen Opoidtherapie größer wurde (PCIA 87 % > PCEA 
86 %). Zusammenfassend sei die Gesamtbewertung des ZUF-8 am vierten postoperati-
ven Tag mit einer eindeutigen Überlegenheit der PCEA als aussagekräftigstes Ergebnis 
genannt. In einigen Bereichen des Tests zeigten sich zudem starke Trends zur positive-
ren Bewertung des Epiduralsystems, jedoch ohne ausreichende statistische Aussage-
kraft. Der ZUF-8 konnte im zeitlichen Verlauf weiterhin keinen eindeutigen Trend aufzei-
gen.   
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Zusammenfassung der Daten zur Messung der Zufriedenheit 
Ergebnisübergreifend kann konklusiv kein Verfahren als eindeutig zufriedenstellender für 
die Patienten nach einer Leberresektion eruiert werden. Keine der Messreihen stellte eine 
deutliche Überlegenheit aus Sicht der Patienten dar und beide Verfahren wurden insge-
samt als sehr zufriedenstellend beurteilt. Die Bewertung durch eine NRS-Skala zeigte 
trotz hoher Bewertung beider Gruppen durch mittlere Werte stets über 5 Punkte keine 
eindeutige Tendenz für eines der beiden Therapieverfahren. Die PCEA-Gruppe zeigte 
dennoch am ersten postoperativen Tag einen starken Trend zur Überlegenheit. In der 
Beurteilung durch den PPP-33-Fragebogen konnte eine Epiduralanalgesie nur einen 
Trend zur positiveren Bewertung in bestimmten Kategorien erzielen, ohne einen eindeu-
tigen Vorteil aufzuweisen. Am deutlichsten wurde dies in der Kategorie „körperliches Be-
finden“. Patienten mit einer Epiduralanalgesie gaben an, weniger durch Katheter, Schläu-
che und Drainagen belastet zu sein. In der Gesamtschau schnitten beide Gruppen mit 
vergleichbaren Punktzahlen ab. Die daraus resultierende Zufriedenheit mit der gesamten 
perioperativen Phase wurde durch beide Gruppen mit einer hohen Bewertung abge-
schlossen. Eine genaue Definition ist aufgrund fehlender Cut-off-Werte jedoch nicht mög-
lich. Im SF-12-HS konnte postoperativ bei PCIA- und PCEA-Patienten ein erniedrigter 
PCS und ein Anstieg des MCS festgestellt werden, ohne dabei Einflüsse des gewählten 
Schmerztherapieregimes zu ermitteln. Die Bewertung mittels des ZUF-8-Fragebogens 
fiel wesentlich uneinheitlicher aus. An POD 4 wurde die Methode durch den Einsatz eines 
Epiduralkatheters zufriedenstellender durch die Studienteilnehmer beurteilt und es erga-
ben sich Trends zur besseren Bewertung mittels PCEA bei der Frage nach der Bedürf-
niserfüllung. In der Gesamtbewertung nach vier Wochen konnten jedoch mehr Patienten 
mit einer PCIA als „sehr zufrieden“ nachgewiesen werden und der Gesamtscore ließ 
keine Signifikanz zugunsten der PCEA mehr erkennen. Es lässt sich mit diesen Ergeb-
nissen ebenfalls kein Verfahren eindeutig als überlegen aus Sicht der Patienten bewer-
ten, obwohl sich eine starke Tendenz zugunsten der PCEA abzeichnete. Die insgesamt 
hohe Zufriedenheit bei allen Messinstrumenten in der vorliegenden Studie lässt sich auch 
in anderen Untersuchungen aufzeigen. Myles et al. stellten bei 96,8 % von über 10.000 
Patienten fest, dass diese am ersten postoperativen Tag eine hohe Zufriedenheit mit dem 
anästhesiologischen Management aufwiesen. Besonders Schmerz als negativ empfun-
denes Erlebnis konnte nachweislich als Prädiktor für Unzufriedenheit aufgezeigt werden 
(Myles et al., 2000). Bei Jamison et al. wurden ebenfalls Angaben über 90 % Zufrieden-
heit mit der Anästhesie und der postoperativen Betreuung angegeben und ein niedriges 
Schmerzlevel als ein positiver Prädiktor dargestellt.  
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Die Differenz aus erwarteter Schmerzhaltung und des tatsächlich erlebten Schmerzes 
entscheidet letztendlich über die Einordnung und Wahrnehmung des Erlebten und beur-
teilt die Zufriedenheit mit dem gewählten Verfahren (Jamison et al., 1997). Ein adäquates 
Schmerzmanagement und die Ausprägung der Zufriedenheit des Patienten korrelieren 
somit positiv (Mira et al., 2009). Paradoxerweise gibt es jedoch auch Angaben mit einer 
hohen Zufriedenheit trotz bestehender Schmerzen (Dawson et al., 2002). Wie eingangs 
erwähnt, stellt die Zufriedenheit ein komplexes Konstrukt mit subjektiven Bewertungs-
maßstäben dar, das durch viele Faktoren beeinflusst wird. Schon allein das Interesse 
vonseiten des behandelnden Personals am Patienten und die Akzeptanz von Schmerzen 
schaffen höhere Zufriedenheitslevel (Jamison et al., 1997). Das Auftreten von anderen 
postoperativen Komplikationen, wie Übelkeit und Erbrechen, oder auch demografische 
Daten, wie männlich, höheres Alter und höhere ASA-Klassifikation, wurden als Prä-
diktoren für eine schlechtere Zufriedenheitsbewertung aufgezeigt (Myles et al., 2000). Die 
Messung der Zufriedenheit findet zudem auf sehr unterschiedliche Art und Weise statt 
und ist nicht immer direkt miteinander vergleichbar. In einer aktuellen Studie mit gynäko-
logischen Patientinnen und deren Bewertung der Zufriedenheit wurde speziell der Wo-
man’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire genutzt. Es wurde die PCIA mit 
Remifentanil und die PCEA mit Bupivacain und Sufentanil unter Wehenschmerzen ver-
glichen und es ergaben sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen an drei unter-
schiedlichen Messzeitpunkten in puncto Zufriedenheit trotz der hier vorliegenden Überle-
genheit der PCEA in der Analgesie (Frauenfelder et al., 2015). Bei einer Messung mittels 
visueller Analogskala (0–100) bei Patienten, welche sich einer lumbalen Wirbelsäulen-
operation unterzogen, wurde ebenfalls die postoperative Zufriedenheit mit der Schmerz-
mitteltherapie durch PCIA oder PCEA gemessen. Es ergaben sich zu drei Messzeitpunk-
ten keine signifikanten Differenzen (Fisher et al., 2003). Diese beiden Ergebnisse ähneln 
denen in der vorliegenden Studie, jedoch muss auf die verschiedenen Medikamente zur 
Analgesie hingewiesen werden. Die PCEA zeigt in der vorliegenden Studie zwar einige 
Trends zur besseren Bewertung, jedoch letztendlich ohne einen eindeutigen Vorteil. Es 
gibt jedoch auch viele Untersuchungen, bei denen eine PCEA mit deutlich mehr Zufrie-
denheit abgeschlossen hat, die Messmethoden sind jedoch auch hier stark variabel 
ebenso wie das Patientengut. Zum besseren Vergleich mit den vorliegenden Ergebnissen 
handelt es sich größtenteils um abdominal-chirurgische Patienten (Ali et al., 2010; Mann 
et al., 2000; Rockemann et al., 1997). Im Kontext der aktuellen Studienlage reihen sich 
die Ergebnisse zufriedenstellend ein.  
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Aufgrund der unzureichenden Datenlage ist es schwierig, diese mit anderen Studien zu 
vergleichen. Eine Studie unter gleichen Bedingungen, wie Operationsart, Medikamenten-
wahl, Applikationsorte und Verwendung der gleichen Messparameter, ist nicht bekannt, 
wäre jedoch mit dem Hintergrund der besseren Vergleichbarkeit und Beurteilung wün-
schenswert. Ebenso ist nur in wenigen Studien eine patientenkontrollierte Steuerung der 
Epiduralanalgesie ersichtlich gewesen, die Applikation erfolgte in den meisten Fällen kon-
tinuierlich. Eine PCA-Methode steigert jedoch die Zufriedenheit an sich schon (Ballantyne 
et al., 1993; McNicol et al., 2015).  
Nach Abschluss der Ergebnissichtung, der Diskussion dieser und Einordnung in die ak-
tuelle Studienlage ist die Beantwortung der Eingangsfragen eingeschränkt möglich, auch 
wenn die Fallzahl in der Studie relativ gering ist. Summiert man die Ergebnisse aller 
Messinstrumente der Zufriedenheit, besteht aus Sicht der Patienten keine eindeutige 
Überlegenheit eines der angebotenen Verfahren zur postoperativen Analgesie nach einer 
Leberteilresektion. Die Zufriedenheit wird insgesamt sehr hoch eingeschätzt, unabhängig 
vom gewählten Schmerzregime. Es konnten jedoch teilweise in der Auswertung des 
PPP-33-Fragebogens und des ZUF-8-Fragebogens deutliche Tendenzen zur Bevorzu-
gung der epiduralen Kathetervariante erkannt werden. Dieser ist an POD 1 im NRS für 
Zufriedenheit ebenfalls erkennbar. Die oftmals belegte suffizientere Schmerzreduktion 
mittels eines Epiduralkatheters konnte im vorliegenden Patientengut nicht statistisch sig-
nifikant dargelegt werden. Beide Patientengruppen gaben ein ähnliches Schmerzempfin-
den an. Im Nebenwirkungsprofil fielen geringere Blutdruckwerte unter der PCEA-Gruppe 
auf, jedoch stellte sich nur an POD 3 ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen in Form niedrigerer Werte für den diastolischen Blutdruckwert der PCEA-Pati-
enten dar. Weiterhin konnte an POD 2 ein Zenit beim Auftreten einer Koagulopathie 
gleichverteilt in beiden Gruppen eruiert werden. Mit 14 % trat postoperativer Pruritus im 
gesamten Studienkollektiv auf, alle betroffenen Patienten waren wiederum der PCEA-
Gruppe zugehörig. Ein statistisch relevanter Unterschied konnte dennoch weder im Auf-
treten dieser Nebenwirkung noch im Auftreten von Störungen der Darmmotilität zwischen 
den Gruppen nachgewiesen werden. Diese wurden zudem mit einer geringen Inzidenz 
von nur zwei Fällen registriert. PONV wurde in der epiduralen Gruppe etwas häufiger 
registriert, ohne dass dieses Phänomen eine statistische Relevanz besitzt. Abschließend 
ist eine rasche Mobilisation in beiden Studienarmen am vierten postoperativen Tag fest-
zuhalten. Zusammenfassend kann man das Nebenwirkungsprofil beider Analgesieme-
thoden miteinander vergleichen und keine Überlegenheit eines Verfahrens verdeutlichen.  
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4.8 Alternativen und Ausblick  
Neben der epiduralen und systemischen Analgetikagabe und deren kontroversen Dis-
kussionen werden seit Jahren Bemühungen in alternative Analgetikaregimes nach einer 
Leberresektion investiert. In den letzten Jahren wurden vor allem der kontinuierliche 
Wundkatheter, die intrathekale Analgesie, der paravertebrale Block, der TAP-Block und 
die interpleurale Analgesie (ITP) zum Thema intensiver Forschung. Die ITP wurde u. a. 
von Weinberg et al. 2010 an 50 Patienten nach einer Leberresektion untersucht. Dabei 
wurde bei 25 Patienten ein dünner Katheter intrapleural eingebracht und dieser mit 
Levobupivacain kontinuierlich bestückt. Zusätzlich wurde allen Patienten eine PCA-
Pumpe mit intravenöser Morphininjektion angeboten. Die anderen 25 Patienten bekamen 
nur eine PCIA. Ein verbesserter analgetischer Effekt der ITP zusammen mit einer PCIA 
konnte vor allem 6 Stunden postoperativ eruiert werden (p=0,01), wobei die Autoren auf 
eine direkt nach Anlage verabreichte loading-dose mit Levobupivacain hinwiesen. Unter 
einer ITP zeigten sich jedoch geringere Sedationsraten und ein vermindertes Auftreten 
respiratorischer Komplikationen. Festzuhalten ist allerdings, dass ein intrapleuraler Ka-
theter nur ein geringes Ausbreitungsgebiet hat und deswegen in der Untersuchung nur 
Patienten mit einem verkehrten L-Schnitt einbezogen wurden (Weinberg et al., 2010). 
Zusammengefasst kann man sagen, dass es durch die ITP ein geringeres Nebenwir-
kungsprofil im Vergleich zur PCIA mit gleicher Analgesiequalität gibt, jedoch eine redu-
zierte Einsatzmöglichkeit durch die begrenzte Ausbreitung vorhanden ist. Gleichzeitig 
muss bei dieser invasiven Maßnahme der Koagulationsstatus des Patienten wie bei An-
lage eines Epiduralkatheters beachtet werden. Eine andere Methode stellt ein kontinuier-
licher Wundkatheter (Continous-Wound-Infiltration, CWI) dar, welcher meist am Ende ei-
ner Operation durch den Chirurgen eingebracht wurde. Im Vergleich mit einer PCIA allein 
werden Schmerzen in Ruhe und Bewegung deutlich vermindert angegeben und der ad-
ditive intravenöse Opioidgebrauch gesenkt (Chan et al., 2010). Eine bessere Patenten-
zufriedenheit konnte nicht nachgewiesen werden (Xin et al., 2014). Im Vergleich eines 
Wundkatheters plus PCIA und einer Epiduralanalgesie erfüllten die Patienten schneller 
die Kriterien zur Entlassung aus dem Krankenhaus, gaben jedoch unter einer PCEA deut-
lich weniger Schmerzen an (Revie et al., 2012). In der LIVER2-Trial kombinierten Hughes 
et al. einen Wundkatheter mit einer TAP und einer selektiven Nervenblockade. Im Ver-
gleich mit einer konventionellen Epiduralanalgesie erreichte man bei dieser Untersu-
chung deutlich kürzere postoperative Erholungszeiten trotz vergleichbarer Schmerzlevel 
mittels eines Wundkatheters.   
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Die Komplikationsrate unter einer epiduralen Analgesie war mit 70 % vs. 51 % signifikant 
erhöht, ebenso das Risiko, einen Vasopressorbedarf bei niedrigeren MAD-Werten zu ent-
wickeln (Hughes et al., 2015b). Weitere Studien zur Thematik des Wundkatheters sollen 
in Kürze folgen (POP-UP-Trial; Mungroop et al., 2015). Eine andere Methode stellt die 
intrathekale Gabe von Opioiden dar (ITM). Roy et al. konnten im Vergleich zur alleinigen 
PCIA eine signifikante Reduktion des Opioidverbrauches bei gleichbleibendem Neben-
wirkungsprofil nach einer einmaligen intrathekalen Injektion von Fentanyl und Morphin 
eruieren. In den ersten 18 Stunden postoperativ wurden weniger Schmerzen durch Pati-
enten mit einer intrathekalen Injektion angegeben, danach konnten keine Differenzen 
festgestellt werden (Roy et al., 2006). In einer Studie von 2006 kam es zum Vergleich 
von intrathekalen Opioidgaben mit einer Epiduralanalgesie. Die analgetischen Effekte 
beider Verfahren waren vergleichbar, wobei Patienten nach einer intrathekalen Injektion 
häufig eher nach der ersten postoperativen Morphindosis verlangten, dies hatte jedoch 
keine Auswirkung auf den vergleichbaren Gesamtopioidbedarf (Pietri et al., 2006). Sak-
owska et al. stellten im selben Vergleich eine verkürzte Krankenhausaufenthaltsdauer, 
weniger Hypotension und eine geringere Menge an intraoperativer Flüssigkeitsgabe un-
ter einer intrathekalen Injektion fest (Sakowska et al., 2009). Bei der Anlage eines para-
vertebralen Blocks zur Analgesie nach einer Leberresektion maß man gegenüber einer 
alleinigen PCIA-Gabe eine signifikante Reduktion des Opioidverbrauches, deutlich weni-
ger Schmerzen wurden verzeichnet und letztendlich eine höhere Patientenzufriedenheit 
mit dieser Methode aufgezeigt (Chen et al., 2014). Ein Transversus-Abdominis-Plane-
Block (TAP) nach einer Leberresektion bei Child-A-Cirrhose wurde von Serag Eldin et al. 
2014 untersucht. Verglichen mit einer alleinigen PCIA konnten verminderte Opioiddosen 
und weniger Schmerzen eruiert werden, jedoch ohne Überlegenheit einer Methode be-
treffs der Steigerung der Zufriedenheit der Patienten (Serag Eldin et al., 2014). Bei einem 
Vergleich zwischen TAP und Epiduralanalgesie unter einem abdominalchirurgischen Kol-
lektiv wurde die Zufriedenheit durch Patienten mit einem TAP unter vergleichbarer 
Schmerzreduktion ebenfalls nicht nachweislich positiver eingeschätzt (Niraj et al., 2011). 
Zusammenfassend kann man mit dem heutigen Wissensstand festhalten, dass eine Epi-
duralanalgesie nach einer Leberresektion in den meisten Fällen anderen Analgesieme-
thoden in der Schmerzbekämpfung überlegen oder gleichwertig ist (PCIA, CWI, ITM). Es 
kommt jedoch im Vergleich zur kontinuierlichen Wundinfiltration mit Lokalanästhetika o-
der der intrathekalen Gabe zu einem verlängerten Krankenhausaufenthalt. Die Morbidi-
tätsrate ist jedoch mit den Verfahren der PCIA, des Wundkatheters und der intrathekalen 
Opioidgabe durchaus vergleichbar (Hughes et al., 2015a).  
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Weitere Studien sind nötig, um zu untersuchen, ob es einen eindeutigen Vorteil eines 
postoperativen Analgesieregimes nach einer Leberoperation gibt. Eine weitere Variante 
stellt die intravenöse Gabe von Lidocain dar. Wegen der zwingend notwendigen hämo-
dynamischen Überwachung ist diese Methode nur eine Alternative bei Ablehnung des 
Epiduralkatheters durch den Patienten oder Kontraindikationen (Gottschalk and Poep-
ping, 2015). Intravenös verabreichtes Lidocain besitzt einen antiinflammatorischen Effekt 
und kann die postoperative Darmmotilität positiv beeinflussen (Rimbäck et al., 1990; Gott-
schalk und Poepping, 2015). Eine Studie von 2016 konnte außerdem einen Einfluss der 
intraoperativen Anästhesiemethode auf die Schmerzwahrnehmung ermitteln. Unter einer 
totalen intravenösen Anästhesie (TIVA) kam es postoperativ zu einem verminderten Opi-
oidbedarf und weniger Schmerzen im Gegensatz zur Inhalationsanästhesie mit Sevoflu-
ran. Auf die Zufriedenheit der Patienten hatte dies jedoch keine Auswirkungen (Chan et 
al., 2016). Eine Hemihepatektomie unter alleiniger Epiduralanalgesie ohne eine Allge-
meinanästhesie wurde von Yamamoto et al. in Japan 2013 an zehn Patienten durchge-
führt. Zu Prämedikation und bei OP-Beginn wurde Diazepam injiziert und ein Opioid ver-
abreicht. Über das Epiduralsystem wurde alle 40 min 7 ml Mepivacain 2 % gegeben. Da-
mit es zu keiner Überdosierung kam, wurde die Operationszeit auf 7 Stunden begrenzt. 
Es gab nur einen Patienten mit Komplikationen (Pneumothorax und Intoxikation mit Lo-
kalanästhetika) und die mittlere LOS betrug 15,3 d. Gerade im Bereich des Xyphoids be-
steht während der chirurgischen Präparation unter Spontanatmung ein erhöhtes 
Pneumothoraxrisiko, ebenso wie unter fehlender Muskelrelaxation das chirurgische Out-
come theoretisch negativ beeinflusst werden könnte (Yamamoto et al., 2013). Diese Me-
thode der perioperativen Analgesie stellt aktuell eine absolute Rarität dar. Viele Verfahren 
werden zurzeit in klinischen Studien untersucht und verglichen. Bis zu einer endgültigen 
Empfehlung eines Analgesieverfahrens oder einer Kombination mehrerer, welche Sicher-
heit, Effektivität und Zufriedenheit aus ärztlicher und patientenorientierter Sicht geben, 
werden noch mehrere Untersuchungen notwendig sein. Eine eindeutige Empfehlung ist 
aus heutiger Sicht nicht möglich und bedarf weiterer intensiver Forschungsarbeit. Im kli-
nischen Alltag ist die Kommunikation mit dem Patienten immer noch der entscheidende 
Faktor. Diese sollte gemeinsam mit dem behandelnden Anästhesisten die gründliche Ab-
wägung der individuellen Vor- und Nachteile und die subjektive Entscheidungsfindung für 
eines der angebotenen Verfahren beinhalten. Aktuell sind die beiden untersuchten Anal-
gesiemethoden als durchaus gleichwertig anzubieten und sollten dem Patientenstatus- 




Eine Leberresektion stellt bei verschiedenen Indikationen den Eingriff der Wahl dar. Die 
häufigste Ursache hierfür sind Metastasen eines kolorektalen Karzinoms. Der postope-
rativen Schmerztherapie kommt dabei eine besondere Rolle zu. Goldstandard sind die 
Versorgung mit einem Epiduralkatheter oder die konventionelle Methode der intravenö-
sen Opioidgabe. Die patientengesteuerte Analgetikagabe hat sich mittlerweile bei beiden 
Verfahren mehrheitlich etabliert. Aufgrund der Möglichkeit einer transienten Leberfunkti-
onsstörung nach diesem Eingriff, ist dennoch die Gefahr einer Koagulations- und Meta-
bolisierungsstörung diverser Analgetikagruppen gegeben. Dementsprechend kontrovers 
wird der Einsatz einer epiduralen Analgesie mittels Lokalanästhetikum und Opioid oder 
einer systemischen intravenösen Opioidgabe diskutiert. In diesem Zusammenhang war 
das Ziel dieser Studie die Eruierung der Überlegenheit eines der angewandten Verfahren 
aus Sicht des Patienten. Ein entscheidender Faktor im Vergleich von Therapiemaßnah-
men und deren Wirksamkeit ist die Zufriedenheit als wichtiges Qualitätsmerkmal. Darüber 
hinaus wurden aufgetretene Nebenwirkungen und die Schmerzempfindung als Neben-
aspekte erfasst. Im Zeitraum von Mai 2011 bis August 2015 wurde die Mehrheit der vis-
zeralchirurgischen Patienten der Universitätsklinik Leipzig mit der Indikation zur Leber-
teilresektion evaluiert und es konnten insgesamt 29 Patienten in die vorliegende Studie 
eingeschlossen werden. In die Gruppe der Patienten mit einem Epiduralkatheter wurden 
insgesamt 14, in die der Patienten mit intravenöser Opioidgabe 15 Patienten einbezogen. 
Es handelte sich um eine nicht-randomisierte, prospektive Beobachtungsstudie ohne 
Verblindung. Alle Patienten durften nach Rücksprache im Prämedikationsgespräch das 
Analgesieverfahren frei wählen und wurden daraufhin der entsprechenden Studien-
gruppe zugeordnet. Der Epiduralkatheter wurde präoperativ angelegt, postoperativ stat-
tete man beide Patientengruppen mit einem patientenkontrollierten System zur eigen-
ständigen Applikation der gewünschten Analgetika aus. Der Beobachtungsplan umfasste 
die ersten vier postoperativen Tage und eine erneute Kontaktierung nach vier Wochen. 
Präoperativ wurden die demografischen Daten und der SF-12-Fragebogen erhoben. Die 
intraoperativen Daten umfassten Operationsart, Schnitt-Naht-Zeit und die Gaben von 
Analgetika und Antiemetika. Postoperativ wurden alle Patienten für mindestens eine 




In den folgenden vier Tagen wurden täglich die numerischen Ratingskalen von Schmerz 
in Ruhe und Bewegung und der Zufriedenheit eruiert sowie die hämodynamischen Daten, 
aufgetretene Nebenwirkungen und laborchemische Daten notiert. Am vierten postopera-
tiven Tag wurden zusätzlich die Fragebögen ZUF-8 und PPP-33 erhoben sowie der Mo-
bilisationsstand erfragt. Nach weiteren vier Wochen kam es erneut zur Kontaktaufnahme 
mittels Telefoninterview und Erhebung der Werte für Schmerz in Ruhe und Bewegung 
sowie der Zufriedenheit. Anschließend bat man die Patienten um eine erneute Durchfüh-
rung des SF-12- und ZUF-8-Fragebogens. Im Vergleich der prä- und intraoperativ erho-
benen Daten konnten keine Unterschiede zwischen beiden Studiengruppen festgestellt 
werden. Bei der statistischen Auswertung der postoperativen Nebenwirkungsprofile, der 
Laborparameter, der Werte für die numerischen Ratingskalen von Schmerz sowie Zufrie-
denheit und in der Auswertung der Fragebögen zur Eruierung der Zufriedenheit mit der 
gewählten Analgesiemethode wurden keine signifikanten Ergebnisse erhoben. Die Aus-
wahl des postoperativen Analgesieverfahrens nach einer Leberteilresektion hat somit kei-
nen Einfluss auf die Zufriedenheit der Patienten im postoperativen Zeitraum. Insgesamt 
wurde jedoch eine äußerst hohe Zufriedenheit mit dem Schmerzmanagement in beiden 
Kollektiven festgestellt. Trotz der fehlenden Unterschiede hat die vorliegende Studie den-
noch herausgearbeitet, dass weitere Untersuchungen im Feld der Zufriedenheit mit einer 
Schmerzmitteltherapie nach einer Leberresektion im Spannungsfeld der kontrovers dis-
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7.1 Einwilligungserklärung und Aufklärung 
 
Einwilligungserklärung zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben 
„Patientenzufriedenheit mit postoperativer Schmerztherapie nach Leberresektion“ 
 
Ich bestätige hiermit, dass ich durch den behandelnden Arzt, Herrn/Frau Dr.               , mündlich 
über Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der beabsichtigten klinischen Prüfung aufgeklärt 
wurde und für meine Entscheidung genügend Bedenkzeit hatte. 





Ich habe die Patienteninformation gelesen, ich fühle mich ausreichend informiert und habe ver-
standen, worum es geht. Mein Arzt hat mir ausreichend Gelegenheit gegeben, Fragen zu stel-
len, die alle für mich ausreichend beantwortet wurden. Ich hatte genügend Zeit, mich zu ent-
scheiden. 
1.  Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Da-
ten/Krankheitsdaten auf Fragebögen und elektronische Datenträger aufgezeichnet 
und ohne Namensnennung weitergegeben werden an  
  
a. den Auftraggeber* der Studie zur wissenschaftlichen Auswertung;  
b. die zuständige Überwachungsbehörde (Landesamt oder Bezirksregierung) oder 
Bundesoberbehörde (Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, Bonn) 
zur Überprüfung der ordnungsgemäßen Durchführung der Studie:  
*Anschrift des Auftraggebers: Universität Leipzig / Klinik und Poliklinik für Anästhesie  
und Intensivtherapie, Liebigstr. 20, 04103 Leipzig   
2. Außerdem erkläre ich mich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur Ver-
schwiegenheit verpflichteter Beauftragter des Auftraggebers, der zuständigen inländi-
schen (und ausländischen) Überwachungsbehörde oder der zuständigen Bundesober-
behörde in meine beim Prüfarzt vorhandenen personenbezogenen Daten Einsicht 
nimmt, soweit dies für die Überprüfung der Studie notwendig ist. Für diese Maß-
nahme entbinde ich den Prüfarzt von der ärztlichen Schweigepflicht.  
 XVIII 
 
Meine Einwilligung, an diesem Forschungsvorhaben als Patient bzw. Proband teilzunehmen, er-
folgt ganz und gar freiwillig. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jeder-
zeit ohne Angabe von Gründen widerrufen kann, ohne dass mir dadurch irgendwelche Nach-
teile für meine weitere ärztliche Behandlung und medizinische Versorgung entstehen. 
 
 
o Ich habe keine weiteren Fragen und bin mit der Teilnahme an der Untersuchung einver-
standen. 
o Ich lehne die Teilnahme an der Untersuchung ab. Aufgrund der Ablehnung entstehen 
mir keinerlei Nachteile. 




Leipzig, den _________________                                      _________________ 
        (Unterschrift Patient) 
         
 ____________________ 








Leiter der Untersuchung: 
Prof. Dr. Udo X. Kaisers 
Dr. Uta-Carolin Pietsch, 









Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
aufgrund Ihrer Erkrankung haben Sie sich gemeinsam mit Ihrem behandelnden Chirurgen für eine 
Leberteilentfernung entschieden. Diese Operation wird in Vollnarkose durchgeführt. Dabei wer-
den bei Ihnen routinemäßig zahlreiche Vitalparameter (Herzfrequenz, kontinuierliche Blutdruck-
messung über eine Kanüle in der Armschlagader, Messung des zentralen Venendruckes über ei-
nen Katheter in der oberen Hohlvene) von Ihrem Narkosearzt überwacht. Diese Maßnahmen hat 
Ihnen Ihr Narkosearzt im Rahmen des Aufklärungsgespräches bereits ausführlich erläutert. 
 
Bei diesem ausgeprägten Oberbaucheingriff ist eine optimale Schmerzversorgung während und 
v. a. nach der Operation besonders wichtig, damit Sie möglichst schnell wieder selbstständig wer-
den und in Ihren Alltag zurückkehren können. Um dies zu erreichen, gibt es verschiedene Stan-
dardverfahren, die alle dieses Ziel verfolgen. Wir möchten in unserer Studie zwei gängige Verfah-
ren in punkto Schmerzmittelapplikation miteinander vergleichen. Die Menge an Schmerzmittel, 
die Ihnen während und nach dem Eingriff verabreicht wird, ist durch die Teilnahme an der Studie 
nicht begrenzt, lediglich die Applikationsart variiert. Zum einen kann man über einen unmittelbar 
vor Narkosebeginn in örtlicher Betäubung gelegten dünnen Katheter, der im Bereich der Brust-
wirbelsäule bis in den rückenmarknahen Raum vorgeschoben wird, Medikamente für die p. o. 
Schmerztherapie verabreichen. Über Risiken und mögliche Komplikationen hat Sie Ihr Narkosearzt 
bereits im Gespräch aufgeklärt bzw. konnten Sie sich im Aufklärungsbogen informieren. Alterna-
tiv dazu ist es möglich, Ihnen in den Tagen nach der Operation ein starkes Schmerzmedikament 
über eine Kanüle in einer Vene zu verabreichen. Bei beiden Verfahren haben Sie als Patient die 
Möglichkeit, sich bei starken Schmerzen selbst  einen Bolus zu verabreichen.   
 
Wir möchten Sie bitten, vor und nach der Operation, einen Fragebogen bezüglich Krankenvorge-
schichte, Ihres Schmerzempfindens und Ihrer Zufriedenheit mit der Art der Schmerzversorgung 
auszufüllen. Gleichzeitig wird bis zu vier Tage nach dem Eingriff täglich eine Schmerzvisite statt-
finden, während der Sie diesbezüglich befragt werden.  Nach weiteren vier Wochen würden wir 
uns gerne telefonisch erneut bei Ihnen melden, um Sie noch einmal bezüglich dieser Daten zu 
befragen. 
Die bei der Studie erhobenen persönlichen Daten und medizinischen Befunde würden wir gern 
statistisch erfassen und mit Daten einer größeren Patientenzahl vergleichen. Die Weitergabe, 
Speicherung und Auswertung dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestim-
mungen ohne Namensnennung. 
Für noch offene Fragen wenden Sie sich bitte an Ihren Narkosearzt, der Ihnen gern weitere De-










________________                                            __________________ 
Prof. Dr. Udo X. Kaisers     Dr. Uta-Carolin Pietsch  









Vorname: OP: Größe/Gewicht (in m/kg): 1. Monat postoperativ:
Name:  OP-Datum: Familienstand:
Datum:
Geburtsdatum: Beginn - Ende: Beruf/Ausbildung:
Alter: ASA: SF12 präoperativ:
Telefon: i.v.PCA / PCEA: Anschluss PCA:
intraoperativ Analgesie Antiemetika Analgesie für postoperativ
Name: ZUF8-Score:
Menge: SF12:
postoperativ               Datum/Uhrzeit1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag




AT III in % : 
PTT in sec.:









PCA: Patient-controlled Analgesia, PCEA: Patient-controlled-epidural Analgesia, NRS: Numerische Ratingskala 0-10, + gering   ++ mäßig   +++ normal ,  T/E  Trinken/Essen









Patientenzufriedenheit mit der postoperativen Schmerztherapie bei Hemihepatek-
tomie 
 
Leitung: Prof. Dr. Udo X. Kaisers, Dr. U.-C. Pietsch 
 
 
1.  Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 
 
Ausgezeichnet □ 
Sehr gut   □ 
Gut    □ 
Weniger gut   □ 
Schlecht   □ 
 
Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag 
ausüben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten 
eingeschränkt? 
   Ja,stark  Ja,etwas  Nein,überhaupt 
   eingeschränkt  eingeschränkt  nicht eingeschränkt    
      
 
2. Mittelschwere Tätigkeiten  □   □   □ 
 (z.B. einen Tisch verschieben, 
 staubsaugen, kegeln) 
 
3. mehrere Treppenabsätze steigen □   □   □ 
 
 
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit 
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? 
Ja    Nein 
  
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. □   □ 




Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer seelischer Probleme irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause 
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)? 
 
Ja    Nein 
 
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte.   □   □ 





8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausübung Ihrer 
Alltagstätigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? 
 
Überhaupt nicht  □ 
Etwas    □ 
Mäßig    □ 
Ziemlich   □ 
Sehr    □ 
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 
Wochen gegangen ist. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen: 
 
                Immer      Meistens     Ziemlich oft Manchmal Selten      Nie 
 
9...ruhig und gelassen? □ □  □   □ □       □ 
10..voller Energie?    □ □  □   □ □       □ 
11 ...entmutigt und traurig?   □ □  □   □ □       □ 
 
12. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 
4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) 
beeinträchtigt? 
 
Immer   □ 
Meistens  □ 
Manchmal  □ 
Selten   □ 
Nie   □ 
 
 














7.5 ZUF-8 Fragebogen 
ZUF-8   modifiziert 
Zur Studie: 
Patientenzufriedenheit mit postoperativer Schmerztherapie bei Hemihepatektomie 







Bitte kreuzen Sie nur eine mögliche Antwort an! 
1. Wie würden Sie die Qualität der Schmerztherapie, welche Sie erhalten haben, beurteilen? 
 □ ausgezeichnet 
 □ gut 
 □ weniger gut 
 □ schlecht 
2. Haben Sie die Art von Schmerztherapie erhalten, die Sie wollten? 
 □ eindeutig nicht 
 □ eigentlich nicht 
 □ im Allgemeinen ja 
 □ eindeutig ja 
3. In welchem Maße hat unsere Schmerztherapie Ihren Bedürfnissen entsprochen? 
 □ Sie hat fast allen meinen Bedürfnissen entsprochen. 
 □ Sie hat den meisten meiner Bedürfnisse entsprochen. 
 □ Sie hat nur wenigen meiner Bedürfnisse entsprochen. 
 □ Sie hat meinen Bedürfnissen nicht entsprochen. 
4. Würden Sie einem Freund/ einer Freundin dieselbe Art der Schmerztherapie empfehlen, wenn  er/sie 
eine ähnliche Hilfe benötigt? 
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 □ eindeutig nicht 
 □ ich glaube nicht 
 □ ich glaube ja 
 □ eindeutig ja 
5. Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmaß der Schmerzbehandlung, welche Sie hier erhalten haben? 
 □ ziemlich unzufrieden 
 □ leidlich oder leicht unzufrieden 
 □ weitgehend zufrieden 
 □ sehr zufrieden 
6. Hat die Schmerzbehandlung, die Sie hier erhielten, Ihnen dabei geholfen, angemessener mit Ihren 
Problemen umzugehen? 
 □ ja, sie half eine ganze Menge 
 □ ja, sie half etwas 
 □ nein, sie half eigentlich nicht 
 □ nein, sie hat mir die Dinge schwerer gemacht 
7. Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzbehandlung, die Sie hier erhalten haben, im Großen und Gan-
zen? 
 □ sehr zufrieden 
 □ weitgehend zufrieden 
 □ leidlich oder leicht unzufrieden 
 □ ziemlich unzufrieden 
8. Würden Sie die gleiche Art der Schmerzbehandlung wählen, wenn Sie wieder Hilfe bräuchten? 
 □ eindeutig nicht 
 □ ich glaube nicht 
 □ ich glaube ja 
 □ eindeutig ja 




8 Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne unzulässige 
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich ver-
sichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar eine Vergütung oder geld-
werte Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt 
der vorgelegten Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland 
noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde zum 
Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles 
aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene Material, das in der Ar-
beit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches 
kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an der Ent-
stehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben in 
Bezug auf die Zulassung der klinischen Studien, die Bestimmungen des Tierschutzge-
setzes, die Bestimmungen des Gentechnikgesetzes und die allgemeinen Datenschutz-
bestimmungen wurden eingehalten. Ich versichere, dass ich die Regelungen der Sat-
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